Aging: strategies to prevent cognitive decline by Ferreira, Leandro
  
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO 
ESCOLA PAULISTA DE MEDICINA 
DEPARTAMENTO DE PSICOBIOLOGIA 
 
 
 
 
 
Leandro Ferreira 
 
 
 
 
ENVELHECIMENTO: ESTUDO DE ESTRATÉGIAS PARA SE EVITAR O 
DECLÍNIO COGNITIVO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
São Paulo/SP - Brasil 
2012 
  
LEANDRO FERREIRA 
 
 
 
 
 
ENVELHECIMENTO: ESTUDO DE ESTRATÉGIAS PARA SE EVITAR 
O DECLÍNIO COGNITIVO 
 
 
 
Prof. Dr. José Carlos Fernandes Galduróz 
Orientador 
 
Prof. Dra. Ruth Ferreira Santos-Galduróz 
Co-orientadora 
 
 
 
 
 
 
Tese apresentada à Universidade 
Federal de São Paulo (UNIFESP/EPM), 
como requisito obrigatório para obtenção 
do título de Doutor em Ciências, no 
programa de pós-graduação do 
Departamento de Psicobiologia. 
 
 
 
 
 
São Paulo/SP - Brasil 
2012 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     
 
Ferreira, Leandro 
Envelhecimento: estudo de estratégias para se evitar 
o declínio cognitivo. 
     Leandro Ferreira – São Paulo, 2012. 
         x, 84f. 
 
         Tese (Doutorado) – Universidade Federal de São Paulo. 
Escola Paulista de Medicina. Programa de Pós-graduação 
em Psicobiologia. 
 
     Título em inglês: Aging: strategies to prevent cognitive 
decline. 
 
      1. Envelhecimento. 2. Cognição. 3. Exercício. 4. 
Exercícios. Respiratórios. 5. Teste de Função Respiratória. 
  
FOLHA DE APROVAÇÃO
  
AGRADECIMENTOS 
 
 
Ao Prof. Dr. José Carlos Fernandes Galduróz,  
pelos ensinamentos e prontidão com o qual conduziu todos os trabalhos durante a 
execução da pesquisa.  
 
À Profa. Dra. Ruth Ferreira Santos-Galduróz,  
pelos ensinamentos e paciência na orientação e integração dos conhecimentos 
das áreas de psicologia, medicina e educação física.  
 
À doutoranda Kátia Tanaka,  
que auxiliou nas avaliações e esteve sempre à disposição para ajudar nos 
trabalhos. 
 
À Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo – FAPESP,  
pelo financiamento da maior parte do projeto de pesquisa que incluiu manutenção 
do pesquisador, despesas com materiais de consumo, permanentes e divulgação 
dos resultados em congressos.  
 
Ao Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico – CNPq,  
pelo financiamento no início do projeto de pesquisa que incluiu manutenção do 
pesquisador e despesas com material permanente.  
 
À Associação Fundo e Incentivo à Pesquisa – AFIP,  
que em parceria com o departamento de Psicobiologia da UNIFESP/EPM 
contribuiu para a logística do projeto de pesquisa; nesta estavam inclusos 
consultórios, salas de aulas, biblioteca e recursos humanos.  
 
Ao Lar Escola São Francisco – LESF,  
em especial o setor de Reabilitação Gerontológica que facilitou a divulgação do 
projeto de pesquisa, bem como disponibilizou estrutura física e recursos humanos 
para a execução.  
 
Ao Fundo Social de Solidariedade do Estado de São Paulo – FUSSESP,  
que por meio do Centro de Convivência do Idoso, também facilitou a divulgação do 
projeto de pesquisa e ofereceu estrutura física e recursos humanos para a 
execução.  
  
RESUMO 
 
Tendo como tema central o envelhecimento cognitivo, a presente tese foi 
elaborada e constituída por um conjunto de três estudos. Nos dois primeiros 
estudos, o objetivo foi responder, respectivamente, as seguintes perguntas: (1) No 
envelhecimento normal há diferenças nas taxas de declínio cognitivo entre homens e 
mulheres após os 60 anos? e (2) As medidas de funções pulmonares estão 
associadas ao desempenho cognitivo? Para responder a essas perguntas foi 
utilizado o método de revisão sistemática nas bases de dados PubMed, LILACS e 
PsycINFO. Após análise dos estudos selecionados a primeira revisão sistemática 
mostrou que o sexo não determina a taxa de declínio cognitivo dos 60 aos 80 anos. 
Os fatores contextuais e culturais que envolvem os homens e as mulheres é que 
podem determinar um declínio diferenciado entre eles, mas não o sexo 
isoladamente. Após os 80 anos ainda não está claro se o sexo influencia as taxas de 
declínio. Em relação à segunda revisão sistemática foi possível observar uma 
associação positiva entre funções pulmonares e o desempenho cognitivo a partir da 
meia-idade. Cada medida pulmonar apresentou associação com parâmetros 
cognitivos específicos. O volume expiratório forçado foi associado à velocidade de 
processamento de informação; enquanto a capacidade vital e o pico de fluxo 
expiratório foram associados à atenção, funções executivas e memória. No terceiro 
estudo da presente tese, o objetivo foi verificar os possíveis efeitos de três 
intervenções nos parâmetros sanguíneos, pulmonares e cognitivos de idosos. A 
hipótese investigada foi de que a melhora das funções pulmonares pudesse 
proporcionar alterações nos parâmetros sanguíneos de transporte de oxigênio e, 
consequentemente aumento da saturação de oxigênio na hemoglobina arterial. 
Essas alterações proporcionariam também melhora no desempenho cognitivo. 
Participaram desse estudo experimental 68 voluntários de ambos os sexos com 
idade média geral de 66,7 ± 5,2 anos. Para avaliar as funções cognitivas foram 
aplicados os seguintes testes: (a) Mini-Exame do Estado Mental; (b) Escala 
Wechsler de Inteligência para Adultos (somente os sub-testes, Dígitos, Vocabulário, 
Informação e Procurar Símbolos); (c) Escala Wechsler de Memória (somente os sub-
testes Memória Lógica e Blocos de Corsi) e; (d) Teste Wisconsin de Classificação de 
Cartões®. Outras variáveis foram controladas por meio dos seguintes testes: (a) 
Inventário de Ansiedade Traço-Estado – IDATE (apenas sub-teste ansiedade-
  
estado); (b) Escala de Depressão Geriátrica (EDG-30) e; (c) Questionário Baecke 
Modificado para Idosos. Os parâmetros sanguíneos avaliados foram o hemograma, 
os níveis plasmáticos de cortisol e IGF-1 e, a saturação de oxigênio na hemoglobina 
arterial. Como medida de parâmetros pulmonares foram avaliadas a pressão 
inspiratória máxima (PImáx), a pressão expiratória máxima (PEmáx), o índice de 
amplitude da região torácica e abdominal (método de cirtometria). Todos os 
voluntários realizaram as avaliações no início e após seis meses de intervenções. 
Cada grupo de voluntários participou de três intervenções distintas, quais sejam: 
exercício físico aeróbio (CAMINHADA - com intensidade entre 60 e 80% da 
frequência cardíaca de reserva); exercícios respiratórios específicos (RESPIRAÇÃO 
- sessão composta por alongamentos, exercícios de pranayamas e treinamento no 
aparelho RESPIRON®) e atividades de convívio social (CONTROLE - aulas diversas 
que não contemplavam exercícios físicos e respiratórios). Após o período de 
intervenções, os grupos CAMINHADA e RESPIRAÇÃO apresentaram melhoras nas 
funções pulmonares. Melhoras no desempenho cognitivo foram observadas no 
grupo RESPIRAÇÃO para os parâmetros específicos de funções executivas 
(abstração e flexibilidade mental) e atenção. O grupo CONTROLE apresentou 
melhora em memória semântica, especificamente no sub-teste Vocabulário. O grupo 
CAMINHADA apresentou manutenção no desempenho cognitivo. Nenhuma 
alteração foi observada nos parâmetros sanguíneos analisados. A melhora das 
funções pulmonares não foi acompanhada por alterações nos parâmetros 
sanguíneos de transporte de oxigênio (eritrócito, hemoglobina p.ex.) e a saturação 
de oxigênio no sangue se manteve similar ao momento inicial do estudo. Não foi 
confirmada a hipótese de que esses parâmetros sanguíneos pudessem mediar à 
associação entre as funções pulmonares e o desempenho cognitivo. Por outro lado, 
os exercícios respiratórios se mostraram uma intervenção eficaz na melhora das 
funções executivas e atenção em idosos. 
 
Palavras-chave: Envelhecimento; Cognição; Exercício; Exercícios Respiratórios; 
Teste de Funções Respiratórias. 
 
  
ABSTRACT 
 
The present thesis about cognitive aging meets three researches. In the first 
two, the aims were to answer, respectively, the following questions:  [1] Are there 
differences between the rate of cognitive decline of men and women aged 60 years 
and over? and [2] the pulmonary functions are associated at cognitive performance?  
Systematic review in PubMed, LILACS and PsycINFO was performed. After analysis 
of the first systematic review was observed that the gender don’t determines the 
cognitive decline rate between 60 – 80 years old. The contextual and cultural factors 
that involve men and women might determine a distinct decline between them, rather 
than gender alone. It remains unclear whether gender influences the cognitive 
decline rate after 80+ years old. In relation at second systematic review was 
observed positive association between pulmonary functions and cognitive 
performance since midlife. Each pulmonary test showed association with specific 
cognitive tests.  Forced expiratory volum was associated with information process 
velocity; while vital capacity and peak  expiratory flow were associated at attention, 
executive functions and memory. In the third study, the aim was verified the effects of 
three interventions in the blood parameters, pulmonary functions and cognitive 
performance of aged. The hypothesis was that the increase in pulmonary functions 
could improve oxygen-hemoglobin saturation of blood and the cognitive performance 
too. Participated this study sixty eight volunteers (men and women) with medium age 
of 66,7 ± 5,2 years old. For cognitive functions were applied the following tests: (a) 
Mini–Mental State Examination; (b) Wechsler Adult Intelligence Scale (Digit Span, 
Vocabulary, Information and Symbol Search test); (c) Wechsler Memory Scale 
(Logical Memory and Corsi's Block Tapping Test) and (d) Wisconsin Card Sorting 
Test®. For confounding variables was applied the following tests: (a) State-Trait 
Anxiety Inventory (only sate-anxiety); (b) Geriatric Depression Scale (GDS-30) and 
(c) Modified Baecke Questionnaire for Older Adults. The hemogram, plasmatic levels 
of hydrocortisone and IGF-1, oxygen-hemoglobin saturation of blood also were 
evaluated. The pulmonary parameters evaluated were the maximum inspiratory 
(MIP) and expiratory pressures (MEP); and the cirtometry (measurements of the 
circumference of the chest and abdomen taken during respiratory movements). The 
tests were performed pre and post six months of training program. Each group 
performed distinct program, as following: aerobic training (EXERCISE Group – 
  
walking in moderate intensity); respiratory exercises (RESPIRATION Group - 
stretching, pranayama breathing techniques, breathing training with RESPIRON®) 
and social activities (CONTROL Group). After training program, the EXERCISE and 
RESPIRATION groups improved pulmonary functions. The RESPIRATION group 
improved executive functions and attention. The CONTROL group improved 
semantic memory, specifically in Vocabulary test. The cognitive functions were 
maintained in EXERCISE group. No alterations were observed in blood analysis after 
training program. Despite to improve in pulmonary function, the oxygen-hemoglobin 
saturation of blood remained unaltered. The hypothesis of the present study was not 
confirmed. In the other hand, were observed that respiratory exercises are efficient 
therapy for improve executive functions and attention in aged. 
 
Key words: Aging; Cognition; Exercise; Breathing Exercises; Respiratory Function 
Tests. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
O estudo do envelhecimento e fatores a ele associados tornou-se um tema de 
interesse nos principais centros de pesquisa de todo o mundo. O real aumento da 
expectativa de vida despertou o interesse para a investigação desse fenômeno 
bastante interessante, pelo qual cada vez mais, um número maior de indivíduos tem 
vivenciado. 
O envelhecimento humano é caracterizado principalmente por um declínio 
biológico a partir da terceira década de vida. Uma diminuição da funcionalidade de 
todos os sistemas do organismo humano é fenômeno irreversível para todos os 
indivíduos (HUGHES; REYNOLDS, 2005; CUTLER; MATTSON, 2006). No entanto, 
fatores associados a ele podem acelerar ou desacelerar esse processo. Fatores 
como hábitos alimentares, atividades físicas e cognitivas, manutenção adequada do 
sono, uso de substâncias químicas entre outros, podem exercer influência direta 
sobre o envelhecimento (FARINATTI, 2002).  
Dentre todas as possibilidades de investigação dos aspectos biológicos do 
envelhecimento humano destaca-se na presente tese o interesse específico nas 
funções cognitivas. O declínio das funções cognitivas pode comprometer 
sensivelmente a independência funcional e a qualidade de vida da população idosa. 
A perda de independência, limitações funcionais ou até mesmo invalidez, já foram 
associadas aos aspectos cognitivos (YAFFE et al. 2010; MILLÁN-CALENTI et al., 
2012).  Dessa forma, a manutenção de perfis adequados de aptidão física e 
cognitiva parece ser importante ao longo do processo de envelhecimento.  
Tendo como tema central o envelhecimento cognitivo, a presente tese foi 
elaborada e constituída por um conjunto de três estudos. Em um primeiro momento, 
a questão principal investigada foi a relação entre o sexo e o declínio cognitivo. 
Diversos fatores parecem modular o declínio cognitivo durante o envelhecimento. 
Fatores indicativos de saúde e estilo de vida são amplamente investigados 
(ANSTEY; CHRISTENSEN, 2000; BRUNNER, 2005). No entanto, ainda não estava 
claro na literatura se o sexo poderia exercer influência distinta no declínio cognitivo, 
principalmente após os sessenta anos. Entender essa questão seria importante para 
que futuros estudos pudessem melhor direcionar suas análises quando suas 
amostras fossem heterogenias quanto ao sexo. Além disso, esse conhecimento 
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seria importante para que os profissionais, caso necessário, pudessem elaborar 
intervenções distintas para cada um dos sexos após os sessenta anos. 
Em um segundo momento, a presente tese direcionou a investigação para a 
relação entre as funções cognitivas e o sistema respiratório durante o 
envelhecimento. Foi investigado na literatura da última década, os estudos que 
analisaram essa relação e quais os parâmetros cognitivos e pulmonares foram 
avaliados. A investigação se baseou nos indicativos de que as modificações 
cerebrais apresentadas com o envelhecimento (GRADY, 2008) pudessem ser 
resultado da baixa oxigenação cerebral. Dessa forma, as funções pulmonares teriam 
direta relação com as funções cognitivas. Se confirmada essa relação entre o 
desempenho pulmonar e a cognição, as intervenções com potencial de manutenção 
ou melhora da saúde pulmonar poderiam ser incentivadas também com objetivo final 
de melhorar a saúde mental. 
E por último, foi realizado um estudo experimental no qual foi investigada a 
influência de duas intervenções nos parâmetros pulmonares, sanguíneos e 
cognitivos de idosos. Utilizou-se de um programa de exercício físico aeróbio e outro 
com exercícios respiratórios específicos para verificar se essas atividades pudessem 
alterar a relação entre funções pulmonares e cognitivas. Sabe-se que participação 
em um programa de exercício físico melhora as funções cognitivas (CASILLAS et al., 
2007; RUSCHEWEYH et al., 2011); isso pode ser mediado pela melhora do 
desempenho pulmonar e consequente melhora na oxigenação sanguínea.  Outras 
intervenções que também promovem alterações do desempenho pulmonar poderiam 
proporcionar resultados similares para cognição.  A intervenção com exercícios 
respiratórios específicos pode trazer resultados interessantes. Apesar das inúmeras 
terminologias utilizadas, os exercícios respiratórios podem ser definidos como uma 
intervenção que visa treinar a musculatura inspiratória e expiratória, bem como 
aumentar a expansibilidade da caixa torácica. 
A literatura atual ainda carece de estudos que relacionaram essas técnicas de 
exercícios respiratórios aos índices fisiológicos de oxigênio e o possível efeito nas 
funções cognitivas. A efetividade dessas técnicas no treinamento do sistema 
respiratório poderia alcançar resultados também positivos quanto às funções 
cognitivas e, dessa forma, serem incentivadas. 
De forma geral, a presente tese procurou analisar a relação entre sexo e o 
declínio cognitivo após os sessenta anos; verificou a relação entre funções 
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pulmonares e desempenho cognitivo e; analisou o efeito de duas intervenções que 
pudessem evitar o declínio cognitivo em idosos. 
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2 O DECLÍNIO COGNITIVO É SIMILAR ENTRE HOMENS E MULHERES DOS 60 
AOS 80 ANOS 
 
Estudos longitudinais demonstram que a maior parte dos idosos apresenta 
uma trajetória evolutiva estável e benigna em relação à capacidade cognitiva 
(Bennett et al. 2002). No entanto, uma diversidade de definições, e a falta de 
consenso em estabelecer um conceito único que diferencie os quadros patológicos 
provocam questionamentos sobre o termo “declínio cognitivo” (Charchat-Fichman et 
al. 2005). No presente estudo o termo será utilizado em referência às alterações 
fisiológicas decorrentes do envelhecimento normal; diferente do termo 
comprometimento cognitivo que diz respeito a um estado incipiente das demências. 
Em todos os anos são sugeridos novos fatores que parecem modular esse 
declínio cognitivo com o envelhecimento (FINKEL et al., 2009; SCHWINGER et al., 
2009; YU et al., 2009), e outros ainda merecem ser explorados (GALDURÓZ et al., 
2007). Além disso, vários modelos de análises são propostos com o objetivo de 
ponderar cada um desses fatores (REYNOLDS et al., 2002). As investigações 
abrangem desde os fatores mais intrínsecos até àqueles mais extrínsecos e 
modificáveis.  
Em relação aos fatores modificáveis é possível classificá-los sob os aspectos 
psicológico e comportamental.  No entanto, não é possível dissociar estes últimos 
das modificações intrínsecas específicas de cada indivíduo. Por exemplo, os hábitos 
comportamentais podem provocar modificações intrínsecas no organismo humano e, 
essas podem apresentar relação direta com o nível e a taxa de declínio cognitivo 
(BRUNNER, 2005). Hábitos como o baixo nível de atividade física e nutrição 
inadequada podem facilitar o aparecimento de doenças crônicas. Essas morbidades 
podem exercer influência direta no desempenho cognitivo ou na taxa de declínio 
(COMIJS et al., 2009). 
Além disso, há uma relação estreita entre os diversos fatores modificáveis 
que, somados podem culminar numa modulação ainda mais forte das taxas de 
declínio cognitivo (LE CARRET et al., 2003). Como exemplo, pode-se sugerir que 
um menor nível de escolaridade pode gerar uma atividade ocupacional com baixa 
renda. Uma menor renda pode fazer com que os indivíduos adotem um estilo de 
vida menos saudável (que normalmente é mais barato). Este por sua vez, pode 
culminar na modulação das taxas de declínio cognitivo como mencionado 
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anteriormente. Dessa forma, é possível verificar uma forte associação entre cada um 
desses fatores mencionados, bem como também a soma deles na modulação do 
declínio cognitivo.  
No que diz respeito aos fatores intrínsecos, um deles merece destaque na 
presente revisão. Algumas observações já foram feitas em relação ao sexo e 
cognição. Homens e mulheres idosos apresentam desempenho distinto nos testes 
neuropsicológicos (RABBIT et al. 2004; DE FRIAS et al., 2006). Mulheres parecem 
ser melhores para alguns domínios da cognição, enquanto os homens são melhores 
em outros (WHETERELL et al., 2002; PROUST-LIMA et al., 2008). O nível de 
desempenho cognitivo na idade idosa parece ser resultado da interação de vários 
fatores. No entanto, esses fatores têm pesos distintos para cada um dos sexos 
(McDOWELL et al., 2004). O próprio fator “sexo” pode ter peso sobre o nível e a taxa 
de declínio cognitivo (AARTSEN et al., 2004). Observações já relatadas na literatura 
sugerem que os homens apresentam maior atrofia cerebral durante o 
envelhecimento (FOTENOS et al., 2008). Isso poderia justificar um declínio 
diferenciado entre os sexos, principalmente nas idades mais avançadas. 
Diante disso, seria interessante analisar se o sexo exerce influência na taxa 
de declínio principalmente após os 60 anos. Nessa idade, os indivíduos apresentam 
desempenho cognitivo que é resultado de todos os seus anos de vida. Pode haver 
diferenças entre os sexos para o nível de desempenho em testes específicos. No 
entanto, independente do nível cognitivo aos 60 anos, será que a taxa de declínio 
seria distinto entre os sexos a partir dessa idade? A resposta a essa pergunta pode 
facilitar as discussões das futuras investigações em relação ao tema. Além disso, os 
pesquisadores poderão optar por investigações com a presença de grupos 
homogêneos ou heterogêneos (quanto ao sexo) quando a pesquisa tiver como tema 
central a cognição após os 60 anos. 
Dessa forma, o objetivo desse capítulo foi investigar na literatura da última 
década, se os estudos observaram no envelhecimento normal, um declínio cognitivo 
distinto entre homens e mulheres a partir dos 60 anos. 
 
2.1 Métodos 
 
2.1.1 Estratégia de pesquisa 
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O presente estudo teve como característica uma pesquisa bibliográfica pelo 
método de revisão sistemática sobre o tema envelhecimento e cognição. A revisão 
foi orientada a partir da seguinte pergunta: No envelhecimento normal há diferenças 
nas taxas de declínio cognitivo entre homens e mulheres após os 60 anos?  
De acordo com a relevância e abrangência foram escolhidas as seguintes 
bases de dados: PubMed (citações de artigos biomédicos do MEDLINE e jornais de 
ciências da vida), LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da 
Saúde) e PsycINFO (abrange a literatura em psicologia). Os descritores foram 
selecionados e organizados de acordo com a seguinte estratégia:  
"aging" AND ("cognitive" OR "cognitive function" OR 
"mild cognitive impairment" OR "mental health" OR 
"cognition") AND "longitudinal" NOT ("dementia" OR 
"Alzheimer’s Disease"). 
 
2.1.2 Critérios de inclusão geral 
 
Estudos longitudinais são mais consistentes que os transversais quando o 
objetivo é observar o fenômeno do envelhecimento humano. Apesar dos estudos 
transversais apresentarem boa relação com os resultados longitudinais, estes 
últimos parecem refletir de forma mais fidedigna o fenômeno (SINGER et al. 2003). 
Principalmente quando o objetivo específico é observar as mudanças nas funções 
cognitivas ao longo dos anos. Por isso, estudos longitudinais foram um dos critérios 
de inclusão na presente revisão. Além desse, outros critérios foram adotados, quais 
sejam: 
 
(a) publicações dos últimos 10 anos; 
(b) utilização de testes neuropsicológicos para avaliar diferentes domínios 
como a memória, atenção, habilidade visuoespacial, linguagem, velocidade 
psicomotora entre outros; 
(c) estudos que incluíam ambos os sexos com idade acima de 60 anos; 
(e) ausência de participante com demências; 
(f) estudos que apresentaram e/ou compararam os resultados entre os sexos. 
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2.2 Resultados 
 
Após a realização das buscas nas três bases de dados foi encontrado um 
total de 771 artigos. Destes, 112 artigos foram selecionados a partir da análise dos 
títulos. A análise do resumo e/ou texto completo verificou que apenas 13 artigos 
atendiam a todos os critérios de inclusão no estudo. Um resumo mais detalhado 
desse processo de seleção é apresentado na Figura 1. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Os estudos selecionados têm como característica um acompanhamento 
longitudinal grande que foi de 5 anos em Lövdén et al. (2004)  até 17 anos em 
Rabbitt et al. (2004). Quanto ao tamanho das amostras, o menor n foi de 53 
voluntários no estudo de Singer et al. (2003), enquanto que McDowell et al. (2004) 
estudaram 6.102 voluntários na análise II do estudo. A seguir apresentamos uma 
breve descrição dos estudos selecionados. 
Seeman et al. (2001) tiveram como objetivo principal examinar a relação entre 
os laços e suportes sociais com o padrão de declínio cognitivo nos voluntários do 
MacArthur Studies of Sucessful Aging. Para análise longitudinal do declínio nas 
funções cognitivas foi aplicado uma bateria de seis testes, em dois momentos, com 
intervalo médio de 7,5 anos. O estudo mostrou que a taxa de declínio cognitivo foi 
similar para homens e mulheres em todos os aspectos avaliados 
(linguagem/nomeação, abstração, habilidade visuoespacial e memória). Com 
Figura 1 - Estágios do processo de seleção dos estudos 
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relação ao objetivo principal, os resultados mostraram que o suporte emocional 
(relacionamento com o cônjuge, filhos, amigos e parentes) verificado no início do 
estudo também serve como um fator de proteção ao declínio cognitivo. 
 Em outro estudo, Whetherell et al. (2002) não tiveram como objetivo verificar 
apenas o declínio cognitivo com o envelhecimento, mas sim analisar a relação 
longitudinal entre a alteração cognitiva e o neuroticismo. Para análise do declínio 
cognitivo foi aplicada uma bateria de 11 testes que avaliaram os seguintes domínios: 
raciocínio e conhecimento verbal, habilidade visuoespacial, velocidade de percepção 
e atenção e, memória visual. Apesar dos homens apresentarem melhores resultados 
em alguns testes e as mulheres em outros, essa diferença nos resultados 
permaneceu por um período de seis anos. Isso sugere que a taxa de declínio 
cognitivo foi similar para ambos os sexos. 
Outra importante análise encontrada foi o estudo de Barnes et al. (2003). 
Além de investigarem as diferenças entre os sexos na taxa de declínio cognitivo, os 
autores também compararam o risco para desenvolver a doença de Alzheimer 
(DAlz) entre homens e mulheres. Os voluntários foram acompanhados por um 
período de oito anos e realizaram 21 testes neuropsicológicos. Após análise dos 
resultados foi observado que a taxa de declínio e o risco para DAlz foi similar em 
homens e mulheres. 
Outros cinco estudos tiveram como objetivo principal investigar o padrão de 
declínio cognitivo com o envelhecimento. Finkel et al. (2003) usaram um modelo de 
curva de crescimento com variáveis latentes para apresentar os dados do Swedish 
Adoption/Twin Study of Aging Study (SATSA). Nesse estudo, foi investigado se 
havia diferenças na taxa de declínio cognitivo entre a idade adulta e a idosa. Além 
disso, foi observado se havia diferenças entre os sexos paras as taxas de declínio 
cognitivo. Como já descrito em outros estudos foi observado diferenças para o 
desempenho, e não para as taxas de declínio. Em outro estudo do SATSA, Finkel et 
al. (2006) investigaram as contribuições genéticas e ambientais para as diferenças 
entre os sexos no envelhecimento normal de gêmeos. Após análise dos testes 
cognitivos, os resultados indicaram diferenças entre os sexos na taxa de declínio de 
duas medidas (Information e Card Rotations) e herdabilidade maior em homens em 
relação às mulheres somente no teste de sinônimos. Teste de informação é uma 
medida de conhecimento geral e as mulheres do estudo possuíam níveis de 
escolaridade diferentes dos homens. Apesar das diferenças encontradas, os autores 
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concluem que não há indicadores consistentes para afirmar que há uma taxa de 
declínio diferenciada entre os sexos. 
Em outro estudo, Singer et al. (2003) apresentaram os dados do Berlin Aging 
Study no qual quatro habilidades cognitivas foram acompanhadas durante um 
período de 6 anos (velocidade de percepção, memória episódica, fluência verbal e 
memória semântica). Mesmo quando os voluntários foram agrupados por sexo, o 
declínio cognitivo observado foi uniforme entre os grupos. Além disso, foi observado 
que os indivíduos mais velhos apresentam uma alteração mais acentuada na 
cognição. 
Aartsen et al. (2004) também analisaram um período de seis anos e 
descreveram a variabilidade intra-individual e entre os sexos especificamente para 
os domínios de inteligência fluida (recordação imediata e tardia, raciocínio não 
verbal e velocidade de processamento de informações). Eles observaram que a 
inteligência fluida apresenta declínio após os 60 anos, mas não houve diferença 
entre os sexos. 
Já no estudo de Lövdén et al. (2004), o objetivo principal foi investigar as 
alterações específicas na memória declarativa em um período de 5 anos. Memórias 
semântica e episódica foram avaliadas por meio de sete teste cognitivos em 361 
voluntários com idade entre 60 – 80 anos. Após análise foi observado que a idade 
cronológica, melhor que o sexo, estava relacionada às mudanças de performances 
nos testes de memória. Isso mostra que especificamente para a memória 
declarativa, o sexo também não exerce influencia na taxa de declínio cognitivo. 
Na análise longitudinal do Canadian Study of Health and Aging, McDowell et 
al. (2004) estudaram uma amostra grande de voluntários com idade superior à 65 
anos. O estudo foi dividido em duas análises com períodos de tempos distintos. Na 
primeira análise, os voluntários foram acompanhados por um período de 10 anos. 
De acordo com os outros estudos citados anteriormente, o sexo também não 
apresentou influencia nas alterações cognitivas observadas. Na segunda análise 
foram incluídos idosos institucionalizados e o período de acompanhamento foi de 
cinco anos. Também não foram observadas diferenças entre os sexos nos idosos da 
comunidade e, pouca diferença foi observada nos idosos institucionalizados. 
Resultado interessante foi que essa última análise mostrou uma forte tendência para 
um maior declínio entre os homens em relação às mulheres até os 80 anos. Após 
essa idade, os homens apresentaram maiores declínios em relação às mulheres.  
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Nos estudos longitudinais também existem fatores que devem ser controlados 
para que os resultados não sejam contaminados. Foi pensando nisso que Rabbitt et 
al. (2004) procuraram verificar a taxa de declínio cognitivo levando em conta o efeito 
da prática e do abandono (morte amostral) durante um período de 17 anos. Apesar 
de o objetivo principal ser outro, foi possível verificar nesse estudo, se a taxa de 
declínio cognitivo também pode ser afetada pelo sexo. Os autores verificaram o 
efeito do sexo somente na aprendizagem verbal cumulativa (CVL Test). No entanto, 
os autores concluíram que o CVL Test não sofre efeito isolado do sexo, mas 
também da idade. Não foram observados efeito do sexo na taxa de declínio dos 
outros testes utilizados. 
Outro estudo investigou exatamente a mesma pergunta dessa revisão. De 
Frias et al. (2006) avaliaram se a idade altera a magnitude das diferenças entre os 
sexos nas funções cognitivas. Foi observado que as diferenças entre os sexos 
permaneceram estáveis por um período de 10 anos. Mais especificamente, essa 
estabilidade nas diferenças permaneceu até os 80 anos. Isso mostra que a taxa de 
declínio cognitivo é similar entre os sexos pelo menos até essa idade. Em linha com 
o estudo anterior, Gerstorf et al. (2006) também verificaram se a diferença entre os 
sexos são mantidas ao longo dos anos. Ao acompanhar os voluntários dos 70 até os 
100 anos de idade, os autores observaram que ambos os sexos apresentam uma 
trajetória paralela de declínio cognitivo. Esse resultado não concorda com McDowell 
et al. (2004) e Proust-Lima et al. (2008) que verificaram influência do sexo na taxa 
de declínio após os 80 anos de idade. 
Finalmente, Proust-Lima et al. (2008) realizaram um outro estudo com um 
período bastante longo de acompanhamento (13 anos). Os autores também 
procuraram verificar o impacto do sexo e escolaridade nas alterações cognitivas; 
mais especificamente em quadro parâmetros, quais sejam: estado cognitivo global, 
fluência verbal, memória visual e velocidade psicomotora. Em relação ao sexo, os 
autores verificaram que aos 65 anos as mulheres são melhores em fluência verbal, 
enquanto os homens são melhores em memória visual. Não houve diferença entre 
os sexos para velocidade psicomotora. Apesar dessas diferenças observadas, a 
taxa de declínio foi similar para ambos os sexos, exceto em idades mais avançadas. 
Ao contrário de McDowell et al. (2004), os autores observaram um declínio mais 
acentuado para as mulheres depois dos 80 anos. A tabela 1 apresenta outros 
detalhes dos estudos selecionados na presente revisão. 
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Tabela 1 - Resumo dos estudos selecionados. 
 Referência Amostra Período Avaliações cognitivas Conclusão 
1. 
Seeman et al. 
(2001) 
Homens = 286 
(73,8 ± 2,7 anos) 
 
Mulheres = 420 
(74,4 ± 2,7 anos) 
M = 7,4 anos 
 
DP = 4,7 meses 
Escore cognitivo total – soma dos seguintes testes: 
[1] Language (18-item version of the Boston Naming 
Test) 
[2] Abstraction (WAIS-R) 
[3] Spatial ability 
[4] Delayed spatial recognition 
[5] Incidental recall of confrontation naming items 
[6] Delayed recall of a story 
- Declínio em todos os parâmetros cognitivos. 
 
- Declínio no escore total foi similar entre homens 
e mulheres. 
2. 
Wetherell et al. 
(2002) 
 
Homens = 173 
(62,8 ± 8,0 anos) 
 
Mulheres = 242 
(64,4 ± 9,0 anos) 
 
6 anos 
[1] Information 
[2] Synonyms 
[3] Analogies 
[4] Figure Logic 
[5] Block Design 
[6] Card Rotations 
[7] Figure Identification 
[8] Symbol Digit 
[9] Digit Span 
[10] Names and Faces 
[11] Thurstone’s Picture 
Memory 
 
- Homens são melhores nos testes Information, 
Figure Logic e Card Rotation; mulheres no 
Figure Identification, Names and Faces e 
Thurstone’s Picture Memory. 
 
- A diferença no desempenho entre os sexos 
permaneceu estável após seis anos. 
 
3. 
 
Barnes et al. 
(2003) 
Homens = 271 
(74,0 ± 6,5 anos) 
 
Mulheres = 577 
(76,1 ± 7,0 anos) 
 
 
8 anos 
[1] Mini-Mental State 
Examination 
[2] Immediate and delayed 
recall 
[3] Logical Memory Ia/IIa 
[4] Word List Memory 
[5] Recall 
[6] Recognition 
[7] Boston Naming Test 
[8] Extended Range 
Vocabulary 
[9] Verbal Fluency 
[10] National Adult 
Reading Test 
[11] Digits Forward and 
Backwards  
[12] Digits Ordering 
[13] Alpha Span 
[14] Symbol Digits 
Modalities Test 
[15] Number Comparison 
[16] Judgment of Line 
Orientation 
[17] Standard Progressive 
Matrices. 
- Homens e mulheres apresentaram declínio no 
desempenho cognitivo no período de oito anos. 
 
- Taxas anuais de mudanças não foram diferentes 
entre os sexos depois de controlado pela idade, 
escolaridade e nível inicial de cognição. 
 
- O risco de incidência de Alzheimer não foi 
diferente entre os sexos. 
 
4. 
Finkel et al. 
(2003) 
 
n= 590 
(65,1 ± 8,0 anos) 
[60,7% mulheres] 
 
6 anos 
[1] Information 
[2] Synonyms 
[3] Analogies 
[4] Figure Logic 
[5] Block Design 
[6] Card Rotations 
[7] Figure Identification 
[8] Symbol Digit 
[9] Digit Span 
[10] Names and Faces 
[11] Thurstone’s Picture 
Memory 
 
 
- Nenhuma diferença entre os sexos na taxa de 
declínio. 
1
1
 
1
1
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Tabela 1 (cont.) - Resumo dos estudos selecionados. 
 Referência Amostra Período Avaliações cognitivas Conclusão 
5. 
Singer et al. 
(2003) 
n = 132  
(78,2 ± 5,9 anos) 
[55% mulheres] 
6 anos 
[1] Digit Letter and Identical Pictures 
[2] Paired Associates and Memory for Text 
[3] Categories and Word Beginnings 
[4] Vocabulary and Spot-a-Word 
- Taxas de declínio não foram diferentes entre 
homens e mulheres. 
6. 
Aartsen et al. 
(2004) 
 
Homens = 1.132 
Mulheres = 1.175 
(no mínimo 60 
anos no início) 
 
6 anos 
 
[1] 15-Words Test (derived from the Auditory Verbal 
Learning Test). 
[2] Raven’s Coloured Progressive Matrices 
[3] Coding Task (adapted)  
- Nenhuma diferença entre os sexos na taxa de 
declínio das funções cognitivas pôde ser 
observada. 
7. 
Lövdén et al. 
(2004) 
Homens = 171 
Mulheres = 190 
(Idade:60–80 anos) 
 
5 anos 
[1] Recall of actions 
[2] Cued recall of nous 
[3] Item recall 
[4] Recognition of nouns 
[5] Vocabulary 
[6] General knowledge 
[7] Word Fluency 
- Sexo não foi relacionado às mudanças no 
desempenho de memória. 
 
- Idade foi mais associada ao nível e a taxa de 
mudança nas funções cognitivas. 
8. 
McDowell et al. 
(2004) 
Análise I: 
 n=3.255  
(M  73 anos) 
[ 63% mulheres] 
 
Análise II:  
Comunidade 
n=5.879 
 (M = 74,3 anos) 
[60,9% mulheres] 
 
Institucionalizados 
n=223 
(M = 78,5 anos) 
 [75,3 % mulheres] 
 
 Análise I:  
10 anos 
 
 
 
 
 
Análise II:  
5 anos 
[1] Modified Mini-mental State (3MS) 
 
[2] Bateria de doze testes neuropsicológicos que 
avaliaram: memória, abstração, linguagem, funções 
executivas, julgamento, movimento planejado, 
processamento visual e reconhecimento, construção e 
inteligência pré-mórbida. 
- Declínio cognitivo até os 80 anos: nenhuma 
associação significante com sexo depois de 
controlado pela idade, escolaridade e nível 
cognitivo no início do estudo. 
 
- Após os 80 anos: homens apresentaram 
maiores declínios em relação às mulheres. 
9. 
Rabbitt et al. 
(2004) 
Homens = 1.735 
Mulheres = 4.176 
(76% com 60 ou 
mais anos) 
 
17 anos 
[1] AH4-1 and AH4-2 intelligence tests. 
[2] Mill Hill “A” and “B” vocabulary tests. 
[3] Cumulative Verbal Learning (CVL) task. 
[4] Verbal Free Recall (VFR) task. 
 
- Diferença entre os sexos foi observada 
somente no CVL test. Entretanto este efeito foi 
também dependente da idade. 
Nota: M – médias, DP – Desvio Padrão 1
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Tabela 1 (cont.) - Resumo dos estudos selecionados. 
 Referência Amostra Período Avaliações cognitivas Conclusão 
10. 
De Frias et al. 
(2006) 
Homens = 285 
Mulheres = 340 
(52,8 ± 12,4 anos) 
10 anos 
 
[1] Recall Composite 
[2] Verbal Recognition 
Composite 
[3] Face Recognition 
 
[4] Vocabulary Test 
[5] Semantic Fluency 
Composite 
- A diferença entre os sexos foi estável 
por um período de 10 anos. Isso foi 
verificado pelo menos até 80 anos. 
11. 
Finkel et al. 
(2006) 
n= 798 
(Idade entre 44 e 
88 anos na 1a 
avaliação 
[60% mulheres] 
13 anos 
[1] Information 
[2] Analogies 
[3] Synonyms 
[4] Block Design 
[5] Card Rotation 
  
[6] Figure Logic 
[7] Figure Identification 
[8] Symbol Digit 
[9] Digit Span 
[10] Thurstone’s Picture 
Memory 
 
- Diferença entre os sexos na taxa de 
declínio nos testes Information e Card 
Rotation.  
 
- Entretanto, não houve nenhum indicador 
consistente de que o envelhecimento 
cognitivo é diferente entre os sexos. 
 
12. 
Gerstorf et al. 
(2006) 
n= 368 
(M = 83 anos) 
13 anos 
[1] Short Mini-Mental 
State Exam 
[2] Digital Letter Test 
[3] Identical Pictures Test 
[4] Paired Associates 
[5] Memory for text Test 
[6] Categories 
[7] Word Beginnings 
[8] Vocabulary 
[9] Spot a Word Test 
 
- Nenhuma evidencia de declínio 
diferente na cognição entre homens e 
mulheres. 
 
- As diferenças entre os sexos 
permaneceram constante durante o 
avanço da idade. 
 
13. 
Proust-Lima et al. 
(2008) 
Homens = 964 
Mulheres= 1.264 
(73,7 ± 6,0 anos) 
 
13 anos 
 
[1] Mini-Mental State Examination 
[2] Isaacs Set Test 
[3] Recognition form of the Benton Visual Retention 
Test 
[4] Digit Symbol Substitution Test 
 
- Não foi observado diferença entre 
homens e mulheres no estado cognitivo 
global aos 65 anos. 
 
- Mulheres apresentaram declínio mais 
acentuado em relação aos homens em 
idades mais avançadas. 
Nota: M – Média, DP – Desvio Padrão 
1
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2.3 Discussão 
 
A presente revisão teve como objetivo investigar se no envelhecimento 
normal há diferença nas taxas de declínio cognitivo entre homens e mulheres, após 
os 60 anos. Após análise dos estudos longitudinais da última década foi observado 
que o sexo não é um fator determinante da taxa de declínio cognitivo entre os 60 e 
80 anos de idade.  A maioria dos estudos selecionados aponta para ausência de 
diferença entre os sexos, pelo menos até os 80 anos. 
Foi possível observar que o modelo estatístico mais utilizado para as análises 
foi a curva de crescimento com variáveis latentes. Este modelo multinível analisa as 
diferenças intra e interindividuais. Esta é a principal característica que o distingue do 
modelo de regressão. Em estudos epidemiológicos das áreas sociais, um dado 
grupo (“cluster”) pode ter características similares entre eles e, outras características 
que os diferem de outro “cluster”. Isto pode superestimar os erros padrões dos 
coeficientes no modelo de regressão. Por isso, o método estatístico mais apropriado 
parecem ser os modelos de curva de crescimento. 
Interessante notar que os estudos selecionados contemplam amostras de 
diversos países e isso possibilita observar que o resultado é o mesmo para as 
diferentes etnias e culturas. Foram contemplados na presente revisão resultados de 
vários estudos, são eles: MacArthur Studies of Successful Aging (SEEMAN et al., 
2001); Swedish Adoption/Twin Study of Aging (WHETERELL et al., 2002; FINKEL et 
al., 2003; FINKEL et al., 2006); Religious Order Study (BARNES et al., 2003); Berlin 
Aging Study (SINGER et al., 2003; GERSTORF et al., 2006); Canadian Study of 
Health and Aging (McDOWELL et al., 2004); Longitudinal Aging Study Amsterdam 
(AARTSEN et al., 2004); Betula Study (LÖVDÉN et al., 2004; De FRIAS, et al., 
2006); Manchester and Newcastle longitudinal studies of cognitive ageing (RABBITT 
et al., 2004); e Personnes Agées QUID (PROUST-LIMA et al., 2008). 
Há declínio cognitivo em idosos independente do sexo (SEEMAN et al., 2001; 
McDOWELL et al., 2004). Esse declínio parece ser linear para muitas habilidades 
cognitivas (FINKEL et al., 2003). No entanto, é difícil precisar quanto isso se inicia e 
qual a taxa desse declínio. Há algumas especulações quando à idade de início do 
declínio. AARTSEN et al. (2004) sugerem que o nível de inteligência fluida diminuiu 
a partir dos 60 anos. De forma específica, as tarefas com grande componente de 
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velocidade parecem apresentar um declínio ainda mais acelerado a partir dos 65 
anos de idade (FINKEL et al., 2003). 
 Na verdade, o que foi observado realmente é que a idade é a variável mais 
discriminante do declínio cognitivo. Indivíduos mais velhos apresentam declínio 
cognitivo mais acentuado (SINGER et al., 2003; McDOWELL et al., 2004; RABBITT 
et al., 2004).  Quanto à associação entre idade e sexo, alguns resultados 
interessantes foram observados. Rabbitt et al. (2004) observaram efeito do sexo 
somente no CVL Test, mas a vantagem observada para as mulheres também foi 
dependente da idade. Proust-Lima et al. (2008) verificaram que em faixas etárias 
mais elevadas as mulheres apresentam declínio mais acentuado em relação aos 
homens. Isso é agravado ainda mais quando se observa o efeito da 
institucionalização. As mulheres mais velhas (acima de 85 anos) institucionalizadas 
apresentam uma taxa de declínio superior às que vivem em comunidade 
(McDOWELL et al., 2004). Resultado controverso foi observado nesse mesmo 
estudo de McDowell et al. (2004). O efeito combinado da idade, sexo e escolaridade 
aponta os homens como grupo com maior probabilidade de apresentar declínio. No 
entanto, isso foi significativo somente após os 80 anos. Resultado similar foi 
observado por Singer et al. (2003), no qual foi sugerido que os homens e àqueles 
indivíduos com menor status (escolaridade, prestígio na trabalho, classe social e 
renda) são mais suscetíveis a atingir precocemente o limiar de incapacidade 
funcional. 
  Essa distinção entre os sexos também foi investigada em relação ao risco 
para a Doença de Alzheimer. Barnes et al. (2003) observaram que o risco para 
Alzheimer e a taxa anual de declínio cognitivo também foi similar entre os sexos. 
Em relação à diferença entre os sexos no desempenho de parâmetros 
específicos, os estudos apresentaram resultados diversos. Em relação à memória 
episódica, parece ser consenso de que as mulheres apresentam melhor 
desempenho em relação aos homens (WHETERELL et al., 2002; LÖVDÉN et al., 
2004; De FRIAS et al., 2006). O contrário parece ser observado quando se avalia a 
habilidade visuoespacial (WHETERELL et al., 2002; De FRIAS et al., 2006). No que 
diz respeito à memória semântica, não foi observado um consenso entre os estudos 
da presente revisão. Alguns autores verificaram um desempenho melhor para os 
homens (WHETERELL et al., 2002; RABBITT et al., 2004); outros para as mulheres 
(De FRIAS et al., 2006; PROUST-LIMA et al., 2008). No entanto, Lövdén et al. 
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(2004) não observaram relação entre o sexo e o nível de performance de memória 
semântica. 
 Com relação aos testes que evolvem atenção, Proust-Lima et al. (2008) 
observaram que não havia influência do sexo no Digit Symbol Substitution Test 
(atenção e velocidade psicomotora). Por outro lado, Wetherell et al. (2002) 
verificaram um resultado teste-dependente entre os sexos. As mulheres foram 
melhores no Figure Identification test (atenção, velocidade), enquanto os homens 
foram melhores no Figure Logic test (atenção, raciocínio visual). 
Essas diferenças entre os sexos no desempenho dos diferentes testes 
parecem ser bem relatadas na literatura (WHETERELL et al., 2002; LÖVDÉN et al., 
2004; RABBITT et al., 2004; De FRIAS et al., 2006; PROUST-LIMA et al., 2008). 
Mas quando de analisa o estado cognitivo global, não é possível observar diferenças 
entre os sexos (SEEMAN et al., 2001; PROUST-LIMA et al., 2008). Existem outros 
fatores já investigados na literatura como escolaridade, pressão arterial, 
apolipoproteína E, doenças crônicas e níveis de colesterol total que parecem ser 
mais determinante do declínio cognitivo que o sexo (ANSTEY; CHRISTENSEN, 
2000; COMIJS et al., 2009; VAN DEN KOMMER et al., 2009). 
Um dos fatores mais investigados é a escolaridade. O alto nível de 
escolaridade faz com que as pessoas atinjam um ótimo nível de desempenho 
cognitivo quando estão idosos (PROUST-LIMA et al. 2008; WILSON et al., 2009) e 
conseguem preservar isso por alguns anos (HICKMAN et al., 2000). Isso parece 
acontecer independente de outros fatores e mais particularmente em testes que 
envolvem atenção (LE CARRET et al., 2003). A explicação para isso parece ser o 
aumento da reserva cognitiva proporcionado pelos anos de escolaridade (ANSTEY; 
CHRISTENSEN, 2000; LE CARRET et al., 2003; VELENZUELA; SACHDEV, 2006). 
No entanto, o efeito da escolaridade na atenuação da taxa de declínio ainda 
não está claro. De forma específica, a escolaridade parece manter a inteligência 
cristalizada (ANSTEY; CHRISTENSEN, 2000). Por outro lado, estudos observaram 
que indivíduos com maiores níveis de escolaridade apresentaram declínio mais 
acentuado em idades avançadas, principalmente para os componentes fluência 
verbal e velocidade (PROUST-LIMA et al. 2008). Embora estudos publicados na 
década de 80 e 90 observaram que melhores níveis de escolaridade estão 
associados a menores taxas de declínio cognitivo (ANSTEY; CHRISTENSEN, 2000), 
estudos mais recente não encontraram significante efeito desse fator nas mudanças 
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cognitivas durante o envelhecimento normal (VAN DIJK et al., 2008; WILSON et al., 
2009). No entanto, observaram que a escolaridade pode modular as mudanças 
cognitivas em pacientes nos anos que antecedem o diagnóstico clínico da doença 
de Alzheimer (AMIEVA et al. 2005). 
Portanto, o sexo isoladamente não influencia as mudanças cognitivas 
observadas entre os 60 e 80 anos. Entretanto, não está claro qual sexo apresenta 
maior declínio cognitivo após os 80 anos de idade. Os fatores contextuais e culturais 
que envolvem os sexos é que podem determinar uma distinção no declínio cognitivo. 
A diferença entre as oportunidades de escolaridade, trabalho e estilo de vida entre 
os sexos é que determinam uma diferença para o nível e a taxa de mudanças 
cognitivas (RABBITT et al. 2004). Até mesmo o tipo de atividade ocupacional 
desempenhada antes e após a aposentadoria parece modular a taxa de declínio 
cognitivo (FINKEL et al., 2009; YU et al., 2009). 
Estudos da última década têm mostrado que outros fatores sociais e/ou de 
estilo de vida podem contribuir para a manutenção do status mental em indivíduos 
idosos independente do sexo. Continuar realizando atividades ocupacionais e/ou 
voluntárias proporciona um reforço ao bem estar mental (SCHWINGEL et al. 2009). 
Realizar atividades físicas no tempo de lazer também é grande fator protetor para o 
declínio cognitivo (VAN GELDER et al., 2004). A pratica regular de atividades física 
pode ser um fator protetor para as demências (FRATIGLIONI et al., 2004), ou ainda 
preservar ou melhorar o status mental de idosos portadores de doenças 
neurodegenerativas (CHRISTOFOLETTI et al., 2008; COELHO et al., 2009; 
TANAKA et al. 2009). Além dessas, outras patologias como diabetes mellitus, 
infarto, câncer e arterioscleroses periféricas também estão associados ao declínio 
cognitivo (COMIJS et al., 2009).  
 
2.4 Conclusão  
 
A presente revisão observou que o sexo não determina a taxa de declínio 
cognitivo entre os 60 e 80 anos. Outros fatores como a idade, escolaridade, doenças 
crônicas, fatores emocionais, sociais e comportamentais tendem a apresentar 
influencia sobre as mudanças cognitivas. Os fatores contextuais e culturais que 
envolvem os homens e as mulheres é que podem determinar um declínio 
diferenciado entre eles, mas não o sexo isoladamente. 
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3 ASSOCIAÇÃO ENTRE PARÂMETROS PULMONARES E FUNÇÕES 
COGNITIVAS A PARTIR DA MEIA-IDADE 
 
O processo natural do envelhecimento é uma resposta às alterações de 
vários fatores intrínsecos do organismo humano. O mecanismo de interação entre 
esses fatores é amplamente estudado na tentativa de entender e desvendar se há 
causa e efeito; ou apenas associação entre eles (WEINERT; TIMIRAS, 2003). O 
desempenho cognitivo, que representa o funcionamento adequado das diversas 
regiões do sistema nervoso central, é apontado como uma das qualidades que 
apresentam declínio em função do processo de envelhecimento (CHURCHILL et al., 
2002). A tentativa de estabelecer a relação de causalidade entre declínio cognitivo e 
outros aspectos do envelhecimento parece ser uma questão, ainda, a ser 
investigada (HEDDEN; GABRIELI, 2004). 
A perda da eficiência do sistema nervoso central pode ser decorrente das 
perdas estruturais do mesmo. O envelhecimento é caracterizado por uma redução 
do volume cerebral (UYLINGS et al. 2000). Essa redução parece estar associada 
mais intensamente ao córtex pré-frontal e às estruturas fortemente conectadas a ele, 
como o tálamo e o córtex estriado. Dessa forma, o desempenho cognitivo inerente a 
essas regiões, em específico, poderia estar comprometido (TISSERAND; JOLLES, 
2003). No entanto, novos estudos utilizando técnicas sofisticadas de neuroimagem 
são necessários para refinar essa hipótese de perdas estruturais e, principalmente a 
relação delas com o desempenho cognitivo durante o envelhecimento. 
Alterações estruturais são associadas ao declínio cognitivo e uma das 
principais hipóteses diz respeito a um menor aporte de oxigenação cerebral 
(IGNACAK et al., 2009; ALBERT, 2011). Este último pode ser resultado do 
comprometimento do sistema respiratório e/ou circulatório cerebral. O reflexo dessas 
alterações seria um desempenho cognitivo prejudicado. 
 O sistema respiratório apresenta algumas alterações em função do 
envelhecimento normal. As alterações estruturais no idoso englobam modificações 
que ocorrem nos pulmões, na caixa torácica, na musculatura respiratória e no “drive” 
respiratório (JANSSENS et al. 1999; ZAUGG; LUCCHINETTI, 2000). Essas 
alterações podem refletir na capacidade do idoso de oferecer um aporte adequado 
de oxigênio aos tecidos, em especial neste caso, o tecido nervoso. Medidas de 
funções pulmonares ajudam na investigação da eficiência do sistema respiratório e 
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podem estar associadas ao desempenho das funções cognitivas. Intervenções que 
mantém ou melhoram o funcionamento do sistema respiratório poderiam ser 
eficientes também na manutenção ou melhora das funções cognitivas. 
Essa relação entre as funções pulmonares, concentrações sanguíneas de 
oxigênio e as funções cognitivas já foram observadas em condições específicas 
como apnéia durante o sono, período de recuperação de doenças graves e, doenças 
pulmonares obstrutivas crônicas (MORRELL et al., 2003; HOPKINS; JACKSON, 
2006; DODD et al., 2010). Os resultados encontrados permitem sugerir que 
alterações patológicas no sistema de disponibilização de oxigênio ao sistema 
nervoso central pode exercer influência no desempenho cognitivo. É possível sugerir 
então que o declínio, mesmo que não patológico, do sistema respiratório possa 
também estar associado ao declínio cognitivo durante o envelhecimento. 
Uma revisão na literatura seria importante para verificar quais estudos já 
investigaram a relação entre o desempenho pulmonar e as funções cognitivas. Além 
disso, seria interessante verificar também se essa relação já está presente desde o 
início da meia-idade ou apenas nos indivíduos com idade mais avançada, no qual os 
efeitos do envelhecimento estão mais aparentes.  
Diante do exposto, o objetivo desse capítulo foi encontrar na literatura da 
última década, quais estudos investigaram a possível relação entre funções 
pulmonares e parâmetros cognitivos durante o processo de envelhecimento. 
 
3.1 Métodos 
 
3.1.1 Estratégia de pesquisa 
 
O presente estudo utilizou o método de revisão sistemática sobre o tema 
funções pulmonares e desempenho cognitivo. Mais precisamente, o estudo procurou 
responder a seguinte pergunta: As medidas de funções pulmonares estão 
associadas ao desempenho cognitivo? 
A revisão foi realizada nas seguintes bases de dados: PubMed (citações de 
artigos biomédicos do MEDLINE e jornais de ciências da vida), LILACS (Literatura 
Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde) e PsycINFO (abrange a 
literatura em psicologia). Os descritores foram selecionados e organizados de 
acordo com a seguinte estratégia:  
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("pulmonary function" OR "lung function" OR "respiratory function") 
AND ("cognitive impairment" OR "mental function" OR "cognitive 
aging" OR "cognitive decline" OR "cognitive ability" OR "cognitive 
function" OR "cognitive performance" OR cognition) 
 
3.1.2  Critérios de inclusão geral 
 
Para responder a pergunta proposta foram adotados os seguintes critérios de 
inclusão na presente revisão: (a) estudos publicados nos últimos dez anos em 
qualquer idioma; (b) estudos exclusivamente com humanos; (c) utilização de testes 
neuropsicológicos para avaliar as funções cognitivas; (d) utilização de medidas de 
funções pulmonares e; (c) estudos que incluíam amostras da meia-idade (45 a 64 
anos) e idosos (65 a 79 anos). 
 
3.2 Resultados 
 
Após a utilização da estratégia de busca foi encontrado um total de 115 
artigos. Destes, doze artigos contemplavam a todos os critérios de inclusão e foram 
selecionados para o estudo. Um resumo do processo de seleção é apresentado na 
figura 2. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2 - Processo de seleção dos estudos 
21 
 
Uma síntese com as principais informações de cada um dos estudos está 
apresentada na tabela 2.  A seguir serão apresentados maiores detalhes de cada 
um dos estudos selecionados. 
O estudo de Anstey et al. (2004) teve três objetivos, quais sejam: (a) verificar 
se a função pulmonar influencia a cognição independente de outros fatores 
(condições de saúde e estilo de vida, p.ex.); (b) se essa associação aumenta com a 
idade e; (c) se parâmetros cognitivos mais sensíveis ao envelhecimento possuem 
associação mais forte com a performance pulmonar. O estudo teve um delineamento 
transversal no qual os resultados de voluntários de três faixas etárias (jovens, 
adultos e idosos) foram comparados. Em todos os grupos o volume expiratório 
forçado em 1 segundo (VEF1) foi associado a um melhor desempenho em todos os 
cinco testes cognitivos. Essa associação se manteve mesmo depois de controlar as 
variáveis demográficas, condições de saúde e estilo de vida. Comparações entre os 
grupos também foram realizadas e foi observada uma associação mais forte entre 
“função pulmonar X tempo de reação” e “função pulmonar X atenção/velocidade de 
processamento” nos idosos quando comparado aos jovens. Associação mais forte 
entre “função pulmonar X inteligência verbal” também foi observada no grupo adulto 
quando comparado ao grupo jovem. Embora o estudo não reporte os mecanismos 
que podem explicar a associação entre funções pulmonares e cognitivas, os 
resultados indicam que um melhor volume expiratório (VEF1) está associado com 
um melhor desempenho cognitivo, independente dos outros fatores controlados. 
Além disso, essa associação parece se alterar com a idade. 
Em outro estudo Aleman et al. (2005) determinaram a contribuição dos fatores 
de risco cardiovascular (dentre eles a função pulmonar) para o desempenho 
cognitivo. Diferente do estudo anterior, estes autores utilizaram a medida do pico de 
fluxo expiratório (PFE) como parâmetro de função pulmonar. Além disso, 
participaram desse estudo apenas voluntários do sexo masculino.  Outro aspecto 
interessante desse estudo foi que, após a aplicação de uma bateria composta por 
oito testes cognitivos, os autores transformaram os resultados em domínios de 
acordo com o parâmetro cognitivo avaliado em cada um deles. Dessa forma, os 
domínios ficaram assim denominados: agilidade mental (composto pelo resultado de 
três testes); desempenho de memória (composto por dois testes), funções 
executivas (composto por dois testes) e o estado cognitivo global (resultado do Mini-
exame do estado mental – Mini-mental).  
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Tabela 2 - Resumo com as principais informações dos estudos selecionados 
 Referência Amostra Avaliação Pulmonar Avaliação Cognitiva Principais resultados 
1. 
Anstey et al. 
(2004) 
Faixas etárias: 
 
20–24 (n = 2.404) 
40–44 (n = 2.530) 
60–64 (n = 2.551) 
 
[1] Volume 
expiratório forçado 
em 1 segundo 
(VEF1) 
[1] Spot-the-Word Test Version A (STW) 
[2] Digits Backwards (DSB) 
[3] Symbol Digit Modalities test (SDMT) 
[4] California Verbal Learning Test  
(Immediate Recall) 
[5] Reaction Time (RT). 
 
Em cada faixa etária, as 
análises indicaram que um 
aumento no VEF1 está 
associado com um melhor 
desempenho cognitivo. 
2. 
Aleman et al.  
(2005) 
Homens  
(n=400) 
 
Idade média de  
60,2 ± 11,3 
(40 - 80 anos) 
[1] Pico de fluxo 
expiratório (PFE) 
[1] Digit Span test (WAIS):  
digit forward and backward. 
[2] The digit symbol substitution test (WAIS). 
[3] Rey Auditory Verbal Learning Test. 
[4] Doors and People memory test  
(Doors Test only) 
[5] Verbal fluency Test.  
[6] Trail making test A1, A2 and B. 
[7] Dutch Adult Reading Test  
(National Adult Reading Test). 
[8] Mini-Mental State Examination (MMSE) 
Significante relação 
positiva entre os 
resultados do MMSE e o 
PFE. 
3.  
Kara et al.  
(2005) 
Mulheres  
(n=45) 
 
Idade média de 
68,0 ± 5,56 
(60 - 80 anos) 
 
 
[1] Capacidade vital 
máxima 
[2] Volume 
expiratório forçado 
em 1 segundo 
(VEF1) 
[3] Pico de fluxo 
expiratório (PFE) 
[1] Weschler memory scale 
[2] Digit Spam test (WAIS):  
digit forward and backward. 
[3] Colour trail I and II test. 
[4] The Stroop colour and word test  
[5] The verbal test of memory processes  
(subteste do Weschler memory scale) 
 
 
O desempenho cognitivo 
foi associado ao 
desempenho pulmonar. 
Ambos melhoraram após 
4 meses de treinamento 
aeróbio. 
2
2
 
1
1
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Tabela 2 (cont.) - Resumo com as principais informações dos estudos selecionados 
 Referência Amostra Avaliação Pulmonar Avaliação Cognitiva Principais resultados 
4. 
 
Richards et al. 
(2005) 
 
n=1.778 
(homens e 
mulheres 
acompanhados 
dos 43 aos 53 
anos) 
 
 
[1] Volume 
expiratório forçado 
em 1 segundo 
(VEF1) 
Aos 15 anos: 
[1] Heim AH4 test  
[2] Mathematics test. 
 
[3] Watts-Vernon 
Reading Test 
Habilidade cognitiva na 
adolescência foi 
associada ao VEF1 
obtido aos 43 anos, mas 
não à taxa de declínio da 
FEV1 dos 43 aos 53 
anos. 
 
Funções cognitivas e 
FEV1 estão associadas 
positivamente ao longo 
da vida 
Aos 43 anos: 
[1] Timed peg placement test  
Aos 43 e 53 anos: 
[1] Tests of memory  
 
[2] Tests of speed and 
concentration   
Aos 53 anos: 
[1] National Adult Reading Test (NART) 
5. 
Sachdev et al. 
(2006) 
n= 469 
252 homens 
217 mulheres 
(60 - 64 anos) 
[1] Capacidade vital 
máxima 
[2] Volume 
expiratório forçado 
em 1 segundo 
(VEF1) 
[1] Global cognitive function 
[2] Episodic memory 
[3] Working memory 
[4] Information processing speed 
Funções pulmonares 
diminuídas estão 
relacionadas a um menor 
desempenho cognitivo e 
a atrofias subcorticais 
aumentadas em adultos. 
6. 
Guo et al.  
(2007) 
 
n=1.291  
(no ano de 1974) 
52 ± 6 anos 
 
n=1.168  
(no ano de 1980) 
58 ± 6 anos 
 
 
[1] Capacidade vital 
máxima 
[2] Volume 
expiratório forçado 
em 1 segundo 
(VEF1) 
[3] Pico de fluxo 
expiratório (PFE) 
 
[1] Comprehensive Psychopathological Rating 
Scale (CPRS) 
[2] Gottfries-Bråne-Steen Scale (GBS) 
[3] Mini-Mental State Examination (MMSE) 
[4] Alzheimer’s Disease Assessment Scale 
(ADASCog) 
[5] Clinical Dementia Rating (CDR) 
[6] Informant Questionnaire on Cognitive 
Decline in the Elderly (IQCODE) 
 
 
Melhor desempenho 
pulmonar na meia-idade 
foi associado com menor 
risco de desenvolver 
demências. 
2
3
 
1
1
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Tabela 2 (cont.) - Resumo com as principais informações dos estudos selecionados 
 Referência Amostra Avaliação Pulmonar Avaliação Cognitiva Principais resultados 
7. 
Allaire et al.  
(2007) 
 
Jovens (n=183) 
37,7 ± 7,5 anos 
40,4% homens 
 
Idosos (n=213) 
62,1 ± 9,1 anos 
38% homens 
 
[1] Pico de fluxo 
expiratório (PFE) 
[1] The Telephone Interview of Cognitive 
Status (TICS) 
[2] Backward Digit Span 
[3] Alpha Span 
[4] Wechsler Logical Memory Scale:  
(a) Immediate Prose Memory Recall 
(b) Delayed Prose Memory Recall. 
[5] Digit Symbol 
O PFE foi positivamente 
associado a dois testes 
cognitivos em jovens 
afro-americanos. 
 
O mesmo aconteceu para 
todos os testes em idosos 
afro-americanos. 
8. 
Giltay et al.  
(2009) 
 
Não portadores de 
APOE ε4 
n=665 
50,9 ± 4,4 anos 
 
Portadores de 
APOE ε4 
n=192 
51,4 ± 4,6 anos 
 
[1] Capacidade vital 
máxima 
[2] Volume 
expiratório forçado 
em 1 e 0,75 
segundos (VEF1) 
[1] Mini-Mental State Examination (MMSE) 
[2] Clinical Dementia Rating (CDR) 
Função 
respiratória diminuída 
pode aumentar déficit 
cognitivo durante o 
envelhecimento, 
especialmente em 
idosos não portadores de 
APOE ε4. 
9. 
MacDonald et al. 
(2011) 
 
n= 1043 
684 mulheres 
359 homens 
(55 a 85 anos) 
 
[1] Pico de fluxo 
expiratório (PFE) 
 
[1] Letter series task  
[2] The computation span task  
[3] The word recall test 
[4] The fact recall test 
[5] Vocabulary, adaptado do Kit of Factor 
Referenced Cognitive Tests 
 
 
Declínios em memória 
semântica, memória de 
trabalho e habilidade 
cristalizada foram 
associados ao declínio no 
PFE. 
 
2
4
 
1
1
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Tabela 2 (cont.) - Resumo com as principais informações dos estudos selecionados 
 Referência Amostra Avaliação Pulmonar Avaliação Cognitiva Principais resultados 
10. 
Pathan et al.  
(2011) 
 
n= 10.975 
(47 a 70 anos) 
 
 
[1] Capacidade vital 
máxima 
[2] Volume 
expiratório forçado 
em 1 segundo 
(VEF1) 
 
[1] Delayed word recall (DWR) test  
[2] Digit symbol substitution (DSS)/WAIS-R  
[3] First-letter word fluency (WF) test  
VEF1 ou CVF reduzidos 
estão associados há um 
pior desempenho nos 
testes cognitivos e 
aumentam o risco 
hospitalização por 
demência em indivíduos 
mais jovens (<60 anos). 
11. 
Singh-Manoux et al. 
(2011) 
n=4.433 
3111 homens 
1332 mulheres 
(50 a 74 anos) 
 
[1] Capacidade vital 
máxima 
[2] Volume 
expiratório forçado 
em 1 segundo 
(VEF1) 
[1] Short-term verbal memory  
[2] Alice Heim 4-I  (AHA4-I) 
 
O desempenho no VEF1 
foi associado à melhor 
memória e raciocínio. No 
entanto, outras variáveis 
cofundidoras atenuaram 
essa associação. 
12. 
Weuve et al. 
(2011) 
n= 864 homens 
Média de  68,5 
anos de idade 
 
[1] Volume 
expiratório forçado 
em 1 segundo 
(VEF1): medida 
inicial, média de 
12 anos e taxa 
anual de declínio. 
 
[1] Mini-Mental State Examination (MMSE) 
[2] Continuous performance, pattern memory 
and pattern comparison of the 
Neurobehavioral Evaluation System 2 
(NES2) 
[3] Vocabulary and digit Span Backwards 
/WAIS-R 
[4] Boston naming test, word list memory, 
delayed word list recall and verbal fluency 
of the Consortium to Establish a Registry 
for Alzheimer’s Disease (CERAD) battery 
[5] Constructional praxis (copying of figures 
taken from CERAD, VMI, and MMSE). 
 
 
 
Os resultados fornecem 
suporte limitado para 
uma associação inversa 
entre VEF1 e 
envelhecimento 
cognitivo. 
 
Não foi observada 
associação clara entre a 
taxa de declínio do VEF1 
e a cognição 
 
2
5
 
1
1
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Após análise dos dados, os autores observaram uma contribuição significativa 
dos fatores de risco cardiovascular em dois domínios das funções cognitivas: agilidade 
mental (relação significativa com o nível de ingestão de álcool e níveis de 
homocisteína) e estado cognitivo global (relação com a função pulmonar). Diferente do 
estudo de Anstey et al. (2004), a medida de função pulmonar apresentou associação 
apenas com o Mini-mental. É importante ressaltar que cada um dos estudos citados 
anteriormente utilizou uma medida pulmonar diferente. Alguns testes pulmonares 
podem não apresentar associação com o desempenho cognitivo. Outra importante 
contribuição do estudo de Aleman et al. (2005) é de que outros fatores como a ingestão 
de álcool e os níveis de homocisteína no sangue também podem estar associados ao 
desempenho cognitivo. 
 Estudos que utilizaram várias medidas de funções pulmonares podem esclarecer 
se alguns testes não possuem relação com o desempenho cognitivo. Kara et al. (2005) 
utilizaram três medidas de funções pulmonares para verificar o efeito de um programa 
de treinamento aeróbio nos parâmetros cognitivos e pulmonares de idosas. Foram 
avaliados a capacidade vital forçada (CVF), o volume expiratório forçado de 1 segundo 
(VEF1) e o pico de fluxo expiratório (PEF) como parâmetros pulmonares e o 
desempenho em cinco testes de funções cognitivas. Após quatro meses de 
treinamento, todos os parâmetros apresentaram melhoras significativas. O 
desempenho no teste de memória de curto prazo foi associado à capacidade vital e ao 
volume expiratório forçado; atenção foi associada às três medidas de funções 
pulmonares; atenção e controle executivo foram associados à capacidade vital e ao 
volume expiratório forçado e, funções executivas foram associadas à capacidade vital e 
ao pico de fluxo expiratório. Esse estudo de Kara et al (2005) demonstra que a CVF, 
outra medida de função pulmonar, também pode estar associada ao desempenho 
cognitivo. Ao contrário de Aleman et al. (2005), os autores verificaram associação entre 
PFE e vários testes cognitivos específicos. Como cada um dos estudos utilizou amostra 
de sexo diferente, uma hipótese de influência do sexo na associação entre PFE e 
cognição não deve ser descartada. 
 Richards et al. (2005) analisaram dados de ambos os sexos em um estudo com 
delineamento longitudinal. O objetivo também foi verificar a associação entre função 
pulmonar e habilidade cognitiva. Assim como outros estudos citados anteriormente, a 
medida de função pulmonar utilizada foi o volume expiratório forçado em 1 segundo 
(VEF1). Avaliações cognitivas foram realizadas quando os voluntários apresentavam 
15, 43 e 53 anos de idade. Em cada momento avaliado, os voluntários apresentaram 
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resultados distintos. Aos 43 anos de idade, os resultados de função pulmonar foram 
associados à velocidade psicomotora (timed peg placement test). Após controle por 
outras variáveis foi verificado que o status socioeconômico e o desempenho cognitivo 
aos 15 anos diminuíram a força dessa associação, mas ela se manteve significativa.  
Essa mesma associação não foi observada para habilidade verbal e memória. Aos 53 
anos, a função pulmonar foi fortemente associada a um teste de inteligência global. No 
entanto, a força dessa associação reduziu ou desapareceu após controle pelas 
variáveis status socioeconômico e cognição aos 15 anos. Em relação à taxa de declínio 
observada entre os 43 e 53 anos, cada parâmetro de funções cognitivas apresentou 
resultado distinto em relação ao desempenho pulmonar. Melhores resultados no VEF1 
aos 43 anos foram associados a menores taxa de declínio na velocidade psicomotora 
após controle das variáveis confundidoras; o mesmo não foi observado para a 
memória. Os autores concluíram que a cognição e a função pulmonar (medida pelo 
VEF1) podem estar associadas positivamente ao longo da vida. No entanto, influencias 
de outras variáveis parecem ser dependentes da idade, por isso devem ser sempre 
investigadas. Uma contribuição original deixada pelos autores foi de que a cognição 
aos 15 anos de idade foi associada ao desempenho pulmonar aos 43 anos, mas não à 
taxa de declínio pulmonar na década posterior. Essa última foi associada ao status 
socioeconômico. 
 Outro estudo longitudinal bastante interessante foi realizado por Guo et al. 
(2007), no qual o objetivo principal foi verificar a relação entre o desempenho pulmonar 
na meia-idade e a incidência de demência em mulheres. Similar ao estudo de Kara et 
al. (2005), três medidas de funções pulmonares foram realizadas: pico de fluxo 
expiratório (PFE), capacidade vital forçada (CVF) e volume expiratório forçado em 1 
segundo (VEF1). No total, 2.459 mulheres foram acompanhadas por um período de 29 
anos. Dessa amostra, 281 desenvolveram algum tipo de demência. Após análises dos 
resultados foi observado que melhores desempenhos pulmonares foram associados a 
menores riscos para desenvolvimento de demências. Em especial, melhores resultados 
no PFE no início do estudo foram associados à menor incidência de demência 
vascular. Os resultados de Guo et al. (2007) vão além dos estudos citados 
anteriormente e apontam para a importância da função pulmonar na meia-idade como 
fator protetor inclusive para demências. 
 Como as funções pulmonares podem estar relacionadas ao desenvolvimento de 
demências, Giltay et a. (2009) verificaram se a presença do alelo APOE4 poderia 
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modificar a relação entre funções pulmonares e cognição em voluntários da meia-
idade. Sabe-se atualmente que indivíduos portadores do alelo APOE4 possuem maior 
risco de desenvolver doença de Alzheimer. Neste estudo multicêntrico, 857 voluntários 
portadores e não portadores de APOE4 foram avaliados pela CVF e volume expiratório 
forçado de 1 e 0,75 segundos (VEF1 e VEF0,75). Anos depois, esses mesmos 
voluntários foram avaliados com o teste do mini-mental e escala clínica de demência 
(Clinical Dementia Rating – CDR). Houve associação positiva entre funções 
respiratórias e mini-mental apenas entre os indivíduos não portadores de APOE4. A 
estimativa foi de que para cada desvio padrão aumentado no VEF0,75 , o voluntário 
apresentava uma menor chance de desenvolver demência [odds ratio 0,41(95% 
IC:0,25-0,68)]. A capacidade vital também foi associada a uma menor chance de 
desenvolver demências [odds ratio 0,56 (95% IC:0,34-0,93)]. Ao contrário, em 
portadores de APOE4, índices melhores de funções pulmonares não foram associados 
com menor chance de desenvolver demências. Esses resultados confirmam a hipótese 
de que a presença do alelo APOE4 modifica a relação entre funções pulmonares e 
cognição. 
 Ao contrário desse último estudo, Pathan et al. (2011) não observaram 
associação diferente entre cognição e funções pulmonares em portadores de APOE4. 
Similar ao estudo de Guo et al. (2007), os pesquisadores tiveram como objetivo 
principal verificar se as funções pulmonares estava associadas ao declínio cognitivo e 
ao risco de desenvolver demência. Além disso, eles procuraram verificar a influência da 
idade, sexo, raça e APOE4 nessa relação. Participaram do estudo uma amostra de 
10.975 voluntários com idade entre 47 e 70 anos, sendo que 23% deles eram 
afrodescendentes. As medidas de funções pulmonares seguem o mesmo padrão dos 
estudos citados anteriormente. Foram utilizadas a capacidade vital forçada (CVF) e o 
volume expiratório forçado de 1 segundo (VEF1). Testes cognitivos para avaliar 
memória imediata, funções executivas e velocidade psicomotora também foram 
aplicados. Após análise dos resultados, os autores observaram que as medidas de 
funções pulmonares foram associadas com o desempenho cognitivo e o risco de 
hospitalização por demência. Indivíduos com índice reduzido nos testes de CVF e 
VEF1 tinham desempenho ruim nos três testes cognitivos e maior risco de demência. 
De forma mais específica, os indivíduos que foram classificados no quartil inferior do 
VEF1 tinham 1,6 vezes mais chance de hospitalização por demência, em relação aos 
classificados no quartil superior. Outros resultados interessantes dizem respeito à 
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influência da idade, sexo e raça na relação entre funções pulmonares, cognição e risco 
de demências. Nos indivíduos mais jovens no início do estudo (≤60 anos no início da 
pesquisa), resultados piores nos testes pulmonares estavam mais associados à 
incidência de hospitalização por demência. Além disso, desempenhos inferiores nos 
testes pulmonares estavam mais associados a piores resultados nos testes cognitivos 
em mulheres afrodescendentes, em relação aos homens brancos. 
As medidas de funções pulmonares parecem realmente estar associadas às 
funções cognitivas. No entanto, essa associação parece ser muitas vezes, mediada por 
outras variáveis como a raça, por exemplo. Allaire et al. (2007) procuraram investigar 
se essa associação entre cognição e saúde pulmonar também está presente em uma 
amostra específica de voluntários afrodescendentes. Em um estudo com delineamento 
transversal, eles avaliaram a cognição e a função pulmonar (medida do pico de fluxo 
expiratório) em 183 jovens e 213 idosos afro-americanos. No grupo jovem, o 
desempenho pulmonar foi positivamente associado com a agilidade mental (digit 
symbol), memória e funções executivas (avaliada pelo TICS). Em relação ao grupo 
idoso, o desempenho pulmonar foi positivamente associado a todos os parâmetros 
cognitivos avaliados. Em especial, a medida de pico de fluxo expiratório é responsável 
por 2% da variância no desempenho de memória e funções executivas em idosos afro-
americanos; mesmo após controle da escolaridade, idade e tabagismo. A partir desses 
resultados, os autores concluem que a função pulmonar é um importante fator para 
entender o funcionamento cognitivo também em populações específicas como os afro-
americanos. Os estudos de Allaire et al. (2007) e Pathan et al. (2011) despertam a 
atenção para possíveis diferenças individuais presentes em populações de diferentes 
etnias. 
Um bom exemplo da influência de outros fatores na relação entre as funções 
pulmonares e o desempenho cognitivo pode ser observado no estudo de Singh-
Manoux et al. (2011). Voluntários de ambos os sexos foram avaliados em dois testes 
de funções pulmonares (CVF e VEF1) e dois testes cognitivos (memória e raciocínio). 
Após análise dos resultados foi possível observar que o aumento de um desvio padrão 
no VEF1 foi associado a um melhor desempenho no teste de memória e raciocínio. No 
entanto, a idade explicou a maior parte dessa relação entre os testes. Quando outras 
variáveis foram controladas e inseridas na análise, essa relação foi totalmente 
atenuada. As variáveis sócio-demográficas, comportamentais (tabagismo, álcool, 
atividade física, consumo de frutas, vegetais) e de composição corporal (IMC), juntas 
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explicaram mais de 80% dessa associação. Esses resultados, no entanto, não estão de 
acordo com os resultados apresentados anteriormente no estudo de Anstey et al. 
(2004). 
Em outro estudo selecionado para a presente revisão, MacDonald et al. (2011) 
também avaliaram uma amostra de ambos os sexos com idade entre 55 e 85 anos. 
Medidas de função pulmonar (pico de fluxo expiratório) e cognição foram realizadas 
três vezes em um período de seis anos. Os objetivos principais do estudo foram de 
acompanhar alguns marcadores de idade biológica e verificar interação entre eles e o 
tempo (idade cronológica). Declínio ao longo do tempo foi observado para os 
parâmetros cognitivos e os marcadores biológicos analisados, dentre eles uma medida 
de função pulmonar. Os declínios nas habilidades cristalizadas e na memória de 
trabalho foram associados somente ao declínio na função pulmonar; enquanto o 
declínio específico da memória semântica foi associado ao declínio na função pulmonar 
e ao tempo. O interessante desse estudo foi obsevar que a medida de função 
pulmonar, possui associação mais forte com as habilidades cristalizadas em relação 
aos outros parâmetros cognitivos. 
Também pensando em declínio ao longo do tempo, Weuve et al. (2011) 
verificaram não só a relação entre funções cognitivas e uma única medida de volume 
expiratório forçado (VEF1), mas também a relação com a média de 12 anos de VEF1 e 
a taxa de declínio do mesmo. Após análise dos resultados foi possível observar que os 
resultados do mini-mental apresentaram relação positiva com a função pulmonar e 
negativa com a taxa de declínio da mesma. Os erros apresentados no mini-mental 
foram menos frequentes nos voluntários com melhor função pulmonar. Quem 
apresentou melhor VEF1 também apresentou melhores desempenhos em dois testes 
de habilidades visuoespaciais. Essa associação foi ainda mais forte quando foram 
analisados os voluntários que nunca fumaram em relação à amostra completa. De 
forma original, o estudo de Weuve et al. (2011) observou associação negativa entre 
taxa de declínio na função pulmonar e cognição, mas os autores optaram em ser 
cautelosos na conclusão e consideraram não haver associação clara entre esses dois 
parâmetros. 
Finalmente, o estudo de Sachdev et al. (2006) procurou investigar essa relação 
entre parâmetros pulmonares e cognitivos a partir de uma medida mais direta como a 
ressonância magnética. Atrofia cerebral total (ACT), atrofia subcortical (AsCor), volume 
hipocampal (Vhipo) e hiperintensidade da massa branca cerebral (MBr) foram 
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avaliados e associados à capacidade vital forçada (CVF), ao volume expiratório forçado 
de 1 segundo (VEF1) e a quatro testes de funções cognitivas. Após análises dos 
resultados foi possível observar que os parâmetros pulmonares foram relacionados à 
velocidade de processamento de informação e à coordenação motora fina. Em relação 
aos parâmetros anatômicos, o volume expiratório apresentou correlação negativa com 
a ACT e AsCor nos voluntários homens. A relação VEF1/CVF apresentou correlação 
com a MBr em ambos os sexos. Em um modelo de regressão controlado pelo sexo, 
idade, estatura, nível de atividade física, tabagismo, escolaridade e doenças 
respiratórias; as funções pulmonares foram preditoras de atrofia subcortical. Além 
disso, foi constatado que indivíduos que apresentaram doenças respiratórias tinham 
maior hiperintensidade da massa branca cerebral. 
Os resultados desses doze estudos levantam questões bastante pertinentes 
quanto à relação entre o desempenho pulmonar e as funções cognitivas a partir da 
meia-idade.  Na sequência esses resultados serão discutidos e comparados a outros 
estudos já publicados na mesma linha de conhecimento. 
 
3.3 Discussão 
 
Foi possível observar nos estudos que não houve uma preferência para uma 
bateria de testes cognitivos em específico. Diversos testes foram utilizados de acordo 
com a preferência e/ou experiência de cada grupo de pesquisadores. Foram avaliados 
tanto parâmetros específicos (atenção, memória visual, velocidade psicomotora, p.ex.); 
quanto medidas de estado cognitivo global (Mini-exame do Estado Mental, p.ex.) e 
escalas de demências (CDR, p. ex.). Já em relação às avaliações de funções 
pulmonares foi possível observar uma preferência clara para três medidas, quais 
sejam: volume expiratório forçado de 1 segundo (VEF1), capacidade vital forçada 
(CVF) e pico de fluxo expiratório (PFE).  Todos os estudos selecionados utilizaram pelo 
menos uma das três avaliações. As medidas de VEF1 estavam presentes em 75% dos 
estudos selecionados, enquanto a CVF estava em 50% e o PFE em 41,6% deles. 
Apenas 16,6% (dois estudos) utilizaram as três medidas em conjunto. Em relação ao 
delineamento dos estudos, 50% deles foram longitudinais, sendo apenas um deles com 
intervenção; neste caso um programa de exercícios físicos aeróbios (KARA et al. 
2005). 
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 O VEF1 consiste na medida de volume de ar expirado no 1º segundo após uma 
manobra de inspiração forçada máxima. Em relação à associação entre o desempenho 
pulmonar (medido pelo VEF1) e as funções cognitivas, um importante aspecto foi 
observado em vários estudos. O VEF1 esteve sempre associado ao componente  
velocidade de processamento de informação (ANSTEY et al. 2004; RICHARDS et al., 
2005; PATHAN et al., 2011; SACHDEV et al., 2006). O VEF1 avaliado aos 43 anos de 
idade foi relacionado também à taxa de declínio na velocidade psicomotora nos dez 
anos seguintes a avaliação (RICHARDS et al., 2005). A velocidade de processamento 
de informação é um importante componente da cognição e está prejudicada em 
pacientes com demências, sendo referência até mesmo para especificar subtipos da 
doença (BAILON et al., 2010). Isso justifica os achados de que um melhor índice no 
VEF1 foi associado a um menor risco de demências (GUO et al, 2007). Em especial, 
indivíduos com os piores VEF1 possuíam 1,6 vezes mais chance de desenvolver 
demência em relação aos indivíduos com melhores VEF1 (PATHAN et al., 2011). Esse 
risco de demência se confirma a partir da capacidade do VEF1 em predizer atrofia 
cerebral, mais especificamente na região subcortical (SACHDEV et al., 2006). Ainda 
não está claro se esta relação entre VEF1 e risco de demência pode ser modulada pela 
presença do alelo APOE4. Giltay et al. (2009) concluíram que a relação entre funções 
pulmonares e cognição existe somente entre os não portadores de APOE4. No entanto, 
esses resultados não concordam com os achados recentes de Pathan et al. (2011). 
Além da velocidade de processamento de informação, outros parâmetros das 
funções cognitivas também foram associados ao VEF1 são eles: memória, funções 
executivas (RICHARDS et al., 2005; PATHAN et al., 2011; SINGH-MANOUX et al., 
2011) e habilidade visuoespacial (WEUVE et al. 2011). No entanto, fatores como 
tabagismo, álcool, nível de atividade física, status socioeconômico entre outros, 
parecem atenuar a relação entre esses componentes e o VFE1 (RICHARDS et al., 
2005; SINGH-MANOUX et al., 2011). 
O índice de VEF1 representa a fração esforço-dependente da curva de fluxo-
volume na espirometria. Portanto, essa fração do esforço é resultado da ação 
mecânica rápida do paciente que está sendo avaliado.  Um recrutamento rápido dos 
músculos expiratórios durante o teste pode aumentar o fluxo de ar expirado no primeiro 
segundo (PEREIRA, 2002). Um baixo volume expiratório no primeiro segundo pode ser 
resultado de uma incapacidade de recrutamento rápido dos músculos expiratórios. 
Essa incapacidade pode ser uma confirmação da lentificação do processamento de 
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informações, também detectados nos testes cognitivos. A função cognitiva, em especial 
a velocidade psicomotora, pode ser um indicativo da integridade do sistema 
neurorrespiratório (RICHARDS et al., 2005). 
Outra medida de função pulmonar bastante utilizada foi à capacidade vital 
forçada (CVF). Diferente dos estudos que utilizaram VEF1, aqueles que utilizaram a 
CVF observaram associação com os parâmetros de atenção, funções executivas e 
memória (KARA, et al., 2005; PATHAN et al., 2011; SINGH-MANOUX, et al., 2011); 
apenas um estudo observou associação também para a velocidade psicomotora 
(PATHAN et al., 2011). No entanto, essa associação entre estes parâmetros cognitivos 
e CVF necessitam ser mais bem investigadas, pois outros fatores como idade, 
tabagismo, consumo de álcool e IMC parecem explicar melhor essa relação (SINGH-
MANOUX, et al., 2011). Quando associado ao risco de desenvolvimento de demências, 
melhores desempenhos de CVF também foram associados a um menor risco (GUO et 
al., 2007; ALONSO et al., 2009). Esse risco foi confirmado também pela capacidade da 
CVF em predizer atrofia cerebral (SACHDEV et al. 2006). No entanto, assim como para 
o VEF1, a presença do alelo APOE4 como modulador dessa relação, precisa ser mais 
bem investigada (GILTAY et al., 2009; PATHAN et al., 2011). 
Os estudos analisados também utilizaram o pico de fluxo expiratório (PFE) como 
medida de função pulmonar. Melhores índices no PFE também foram associados aos 
melhores resultados de memória, atenção e funções executivas (KARA et al., 2005; 
ALLAIRE et al., 2007; GUO et al., 2007; MacDONALD et al., 2011). Em relação ao 
componente velocidade de processamento de informação, a associação com PFE foi 
observada especificamente em um estudo com mulheres afrodescendentes (ALLAIRE 
et al., 2007). Demais estudos que incluíam outras raças não utilizaram o pico de fluxo 
expiratório como medida de função pulmonar ou não utilizaram nenhum teste que 
envolvesse o parâmetro velocidade. Assim como os outros parâmetros de função 
pulmonar, melhores níveis de PFE também foram associados ao risco diminuído de 
desenvolvimento de demências (GUO et al., 2007). 
Tanto a CVF e o PFE apresentaram associação com parâmetros similares de 
funções cognitivas.  A CVF é uma medida do volume máximo de ar que pode ser 
expirado a partir da capacidade pulmonar total (PEREIRA, 2002). Dessa forma, essa 
medida é dependente da capacidade de expansão do tórax. Maior expansão torácica 
representa maior volume de ar nos pulmões e, consequentemente, maior quantidade 
de oxigênio disponível para trocas gasosas. Diante disso, podemos sugerir que 
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indivíduos com piores índices de CVF disponibilizam uma menor quantidade de 
oxigênio à circulação pulmonar e, dessa forma oxigenam menos o sangue. O córtex 
pré-frontal (estrutura responsável pelo controle executivo) e o hipocampo (responsável 
pela memória) são áreas bastante sensíveis a baixos níveis de oxigenação (IGNACAK 
et al., 2009). Essa hipótese poderia justificar a associação entre CVF e esses 
parâmetros específicos das funções cognitivas. Já o PFE é uma medida que 
representa o maior fluxo de ar expirado durante o teste de capacidade vital máxima 
(PEREIRA, 2002). É uma grandeza medida em litros por segundo (L/s) e, portanto é 
dependente do componente velocidade. Esperava-se que essa medida apresentasse 
maior associação com os testes de velocidade de processamento de informação. 
Como apenas um estudo comparou o PFE com algum teste que avalia esse 
componente (ALLAIRE et al., 2007), a relação entre esses dois parâmetros necessita 
ser mais investigada. 
Independente do tipo de medida utilizada, todos os estudos analisados 
apresentaram associação positiva entre o nível de desempenho pulmonar e os diversos 
parâmetros de funções cognitivas. Inclusive verificaram associação negativa com o 
risco de demências (GUO et al., 2007; GILTAY et al, 2009; PATHAN et al., 2011) e 
alterações na morfologia cerebral (SACHDEV et al, 2006). Para qualquer uma das 
medias utilizadas, a taxa de risco para os diversos subtipos de demências foram quase 
idênticos (GUO et al., 2007). Isso reforça a hipótese de que as três medidas de função 
pulmonar possam detectar, não só declínio cognitivo, mas também risco de demências. 
O desempenho pulmonar associado ao risco para demências e lesões cerebrais 
também foram confirmados por outros estudos (MURRAY et al., 2005; GUO et al., 
2006; ALONSO et al., 2009). Outras medidas de desempenho pulmonar como a 
manovacuometria (pressões respiratórias) e a cirtometria (índice de amplitude da caixa 
torácica) poderiam também ser investigadas (SOUZA, 2002; CALDEIRA et al., 2007). 
Essas medidas também são bons indicativos da integridade das funções pulmonares e, 
também podem apresentar associação com os parâmetros cognitivos. 
Alguns estudos também observaram que outros fatores parecem modular ou até 
mesmo anular essa associação entre funções cognitivas e pulmonares. A associação 
entre função pulmonar e cognição foi mais forte nos idosos em relação aos jovens 
(ANSTEY et al., 2004). Mulheres afrodescendentes também apresentaram uma 
associação mais forte entre os parâmetros cognitivos e pulmonares em relação a 
homens da raça branca (PATHAN et al., 2011). Fatores como o status socioeconômico, 
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desempenho cognitivo na adolescência, tabagismo, álcool, consumo de alimentos 
saudáveis podem também modular a associação entre esses dois parâmetros 
(RICHARDS et al., 2005; SINGH-MANOUX et al., 2011; WEUVE et al., 2011). Além 
desses, a participação em um programa com exercícios aeróbios melhora ambas, 
funções pulmonares e a cognição (KARA et al., 2005). Se as funções cognitivas 
melhoram como resultado do desempenho pulmonar aumentado, qualquer outra 
intervenção voltada ao sistema respiratório poderia alcançar resultados similares. Por 
exemplo, programas com treinamento respiratório específico (COOPER et al., 2003; 
VEERABHADRAPPA et al., 2011) poderiam ser investigados. 
 Nenhum dos estudos estabeleceu com clareza a relação causal entre funções 
pulmonares e cognição. Várias hipóteses foram discutidas com base em outros 
achados da literatura. Uma hipótese levantada diz respeito às alterações do sistema 
respiratório durante o envelhecimento (RICHARDS et al., 2005). É possível sugerir que 
o envelhecimento dos pulmões (JANSSENS, 2005; SPRUNG et al., 2006) pode gerar 
uma diminuída oxigenação cerebral; isso pode causar lesões cerebrais (MURRAY et 
al., 2005; GUO et al., 2006). Essa hipótese é suportada pelos estudos que verificaram 
prejuízo cognitivo em situações específicas como em doenças pulmonares obstrutivas 
crônicas (DPOC) e apneia durante o sono (CARLSON et a., 2011; DODD et al., 2010; 
MARTIN et al., 2011; YAFFE et al., 2011). Além disso, histórico de doenças 
respiratórias crônicas foi associada a alterações cerebrais (SACHDEV et al., 2006). 
Ainda, melhoras cognitivas foram associados a um maior consumo máximo de oxigênio 
(VO2máx), em idosos (KARA et al., 2005). Um ganho no VO2máx, apesar dessa 
medida refletir uma situação específica de esforço, pode sugerir um melhor consumo 
de oxigênio também nas atividades diárias em geral. Essa hipótese de melhor 
oxigenação sanguínea poderia ser investigada a partir da monitoração dos níveis de 
oxigênio no sangue (VIEGAS, 2002). 
 Outra hipótese bastante interessante diz respeito à maior viscosidade do sangue 
apresentado por idosos (GALDURÓZ, et al. 2007). Essa viscosidade aumentada pode 
ser resultado do envelhecimento do sistema respiratório e/ou da menor ingestão hídrica 
apresentada pelos idosos (MENTES, 2006). O declínio das funções pulmonares pode 
gerar uma oferta diminuída de oxigênio ao sangue. O organismo pode compensar isso 
produzindo mais glóbulos vermelhos similar ao que ocorre em situação de ar rarefeito 
(WHEATLEY et al., 2011). Um maior número de células associado a uma inadequada 
ingestão de líquido pode deixar o sangue mais viscoso. Dessa forma a circulação 
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sanguínea e principalmente a cerebral é comprometida (SANTOS-GALDURÓZ, et al. 
2012). 
A busca pela relação causal, ou não, entre as medidas de funções pulmonares e 
os parâmetros cognitivos merece continuar sendo investigada. Essas, entre outras 
hipóteses necessitam ser exploradas e futuros estudos devem ser incentivados. 
 
3.4 Conclusão 
 
Em geral, o conjunto de estudos realizados na última década aponta para uma 
associação positiva entre os parâmetros cognitivos e pulmonares desde a meia-idade. 
Essa associação se torna mais forte em idades mais avançadas. Cada medida 
pulmonar apresenta associação com parâmetros cognitivos específicos. O volume 
expiratório forçado foi associado à velocidade de processamento de informação; 
enquanto a capacidade vital e o pico de fluxo expiratório foram associados à atenção, 
funções executivas e memória. Fatores moduladores dessa associação (APOE4, p.ex.) 
merecem ser mais bem investigados. Intervenções que possam promover uma 
manutenção ótima das funções pulmonares devem ser incentivadas. 
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4 INTERVENÇÕES PARA O SISTEMA RESPIRATÓRIO COMO PREVENÇÃO AO 
DECLÍNIO COGNITIVO 
 
Durante o processo de envelhecimento uma inadequada oxigenação pode 
provocar lesões e atrofias cerebrais (GUO et al., 2006; SACHDEV et al., 2011). Essas 
perdas estruturais observadas podem ser parcialmente revertidas a partir da 
participação em um programa de treinamento aeróbio (COLCOMBE et al., 2006). Isso 
sugere que um melhor condicionamento aeróbio pode estar associado há um melhor 
desempenho cognitivo. Uma das principais adaptações do organismo ao treinamento 
aeróbio consiste na melhor captação, transporte e utilização das moléculas de oxigênio 
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005). O sistema respiratório se torna 
mais eficiente e melhora a oferta de oxigênio ao sangue.  
Essa hipótese de uma melhor oxigenação sanguínea estar associada a um 
melhor desempenho cognitivo pode ser suportada também devido ao prejuízo cognitivo 
observado em pacientes sujeitos a situações patológicas de baixa oxigenação 
sanguínea. Situações específicas como as doenças pulmonares obstrutivas crônicas 
(DPOC) e apneias obstrutivas do sono, já foram investigadas e prejudicam o 
desempenho cognitivo (DODD et al., 2010; CARLSON et a., 2011;; MARTIN et al., 
2011; YAFFE et al., 2011). 
Estudos publicados nos últimos dez anos (ver capítulo 2) também demonstraram 
uma associação positiva entre o desempenho pulmonar e a cognição em indivíduos já 
a partir da meia-idade. Essa associação parece ficar ainda mais forte com o avanço da 
idade (ANSTEY et al., 2004). Isso sugere que as alterações estruturais observadas no 
sistema respiratório (ZAUGG; LUCCHINETTI, 2000; SHARMA; GOODWIN, 2006), 
moduladas por um estilo de vida sedentário ou por patologias, podem explicar o 
declínio cognitivo observado com o avanço da idade. 
Neste contexto, a prática regular de exercícios físicos destaca-se como uma 
intervenção acessível e bastante promissora para manutenção da saúde mental 
(COLCOMBE; KRAMER, 2003). A manutenção de altos níveis de aptidão física parece 
exercer um papel de “neuroproteção” contra o declínio cognitivo (BARNESS et al. 2003; 
DISHMAN et al. 2006). Esse papel neuroprotetor dos exercícios físicos pode ter origem 
nessa manutenção ou melhora da eficiência do sistema respiratório. Estudos anteriores 
já demonstraram que idosos apresentam melhores desempenhos cognitivos após 
períodos com prática de exercícios físicos sistematizados (COLCOMBE et al. 2004; 
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CASILLAS et al., 2007; RUSCHEWEYH et al., 2011). Melhor desempenho cognitivo foi 
associado a melhores desempenhos nos testes de funções pulmonares (KARA et al., 
2005). Ao provocar adaptações positivas no sistema respiratório, o exercício físico 
atuaria como agente facilitador da captação adequada de oxigênio e, 
consequentemente da melhor oferta ao sistema nervoso central.  
 No entanto, o quanto essa melhor oferta de oxigênio ao organismo reflete a real 
melhora das funções cognitivas, ainda precisa ser estabelecido. Como ainda não estão 
claros quais são as variáveis fisiológicas que explicam a ligação entre exercício físico e 
o desempenho cognitivo, a hipótese do presente estudo é de que o exercício físico 
pudesse alterar os parâmetros sanguíneos de transporte de oxigênio e, 
consequentemente promover melhoras no desempenho cognitivo.  Esses parâmetros 
sanguíneos de transporte de oxigênio podem melhor explicar a associação entre 
aptidão aeróbia e cognição, em relação às medidas máximas ou submáximas de 
consumo de oxigênio em esforço (ETNIER et al., 2006).  
Outras técnicas de treinamento específico dos músculos respiratórios poderiam 
proporcionar resultados similares aos exercícios físicos (KUNIKOSHITA et al. 2006; 
KJELLGREN et al. 2007). Alguns resultados importantes já foram encontrados para 
paciente com doenças pulmonares obstrutivas crônicas (DPOC) que realizaram 
técnicas de treinamento muscular respiratório. Dentre estes se destacam uma maior 
saturação de O2 sanguíneo, diminuição dos níveis de ansiedade e sintomas 
depressivos, maior expansibilidade de tórax e, aumento da força dos músculos 
respiratórios (PAULIN et al., 2002; KUNIKOSHITA et al., 2006; O’BRIEN et al., 2008).  
Porém, a literatura atual ainda carece de estudos que relacionam essas técnicas de 
exercícios respiratórios aos índices fisiológicos de oxigênio e o possível efeito nas 
funções cognitivas, tanto em pacientes com DPOC, quanto em idosos saudáveis. Além 
dos exercícios físicos, a efetividade dessas técnicas na reeducação do processo 
respiratório poderia alcançar resultados também positivos quanto às funções cognitivas 
e, dessa forma, serem todas incentivadas. 
Algumas outras variáveis têm sido estudadas na tentativa de explicar a ligação 
entre exercício físico e funções cognitivas. Variáveis fisiológicas como os índices 
plasmáticos de IGF-1 e cortisol, bem como variáveis psicológicas como sintomas 
depressivos e níveis de ansiedade podem explicar essa relação. Estudos mostram que 
a prática regular de exercício físico aumentam os níveis de IGF-1. Esse biomarcador 
exerce o papel de neuroproteção ao estimular a produção do fator neurotrófico 
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derivado do cérebro (BDNF) (KRAMER, ERICKSON, 2007). Além deste, o exercício 
físico diminuiu os níveis plasmáticos de cortisol; biomarcador que, em concentrações 
elevadas pode gerar danos ao sistema nervoso central e está associado a um 
desempenho cognitivo prejudicado (BAKER et al., 2010; COMIJS et al., 2010). Além 
desses aspectos fisiológicos, o exercício contribui para um melhor desempenho 
cognitivo ao diminuir os sintomas depressivos e os níveis de ansiedade (ANTUNES et 
al., 2005; VANCE et al., 2005). O controle dessas variáveis faz-se necessário para 
verificar se as intervenções propostas no presente estudo também podem alterar esses 
parâmetros. 
Dessa forma o objetivo do presente estudo foi verificar os possíveis efeitos dos 
exercícios físicos aeróbios e exercícios respiratórios específicos em alguns parâmetros 
sanguíneos, pulmonares e cognitivos de idosos. A hipótese a ser testada é de que as 
intervenções para o sistema respiratório melhoram as funções pulmonares e aumentam 
a oxigenação sanguínea, e isso proporciona um melhor desempenho cognitivo. 
 
4.1 Métodos  
 
O estudo foi previamente aprovado pelo comitê local de ética em pesquisa 
(ANEXO A). Os participantes foram recrutados junto à comunidade por meio de 
divulgação na imprensa e deram o seu consentimento para participar do estudo 
(APÊNDICE C). Cada participante realizou as avaliações em dois momentos do estudo, 
com intervalo de seis entre cada avaliação. As avaliações neuropsicológicas foram 
aplicadas por um avaliador que não teve conhecimento (modelo cego) da distribuição 
dos voluntários nos grupos experimentais. 
 
4.1.1 Amostra 
 
Foi avaliado um total de 118 voluntários de ambos os sexos. Destes, cinquenta 
voluntários não foram incluídos no estudo por alguns motivos, quais sejam: oito eram 
fumantes; onze faziam uso de fármacos psicoativos; cinco possuíam doenças do 
sistema respiratório; quinze tinham escolaridade abaixo de oito anos e; onze não 
completaram todo o protocolo de avaliações e treinamento. Durante o decorrer do 
estudo não houve nenhum incidente que impedisse parcial ou definitivamente nenhum 
voluntário de continuar participando do estudo. 
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Participaram efetivamente do presente estudo 68 idosos (≥ 60 anos) de ambos 
os sexos com idade média geral de 66,7 ± 5,2 anos.  Foram incluídos no estudo 
somente os voluntários que: a) não possuíam doenças clínicas relacionadas ao sistema 
respiratório; b) que não eram usuários de tabaco, drogas psicotrópicas ou de qualquer 
fármaco que pudesse influenciar o desempenho cognitivo; c) que possuíam 
escolaridade mínima de 8 anos; d) que não possuíam comprometimento cognitivo leve 
ou diagnóstico de demências; e) que não apresentaram restrições absolutas a prática 
dos programas de intervenções propostos; f) que possuíam idade entre 60 e 79 anos e; 
g) que completaram um mínimo de 80% das sessões de intervenções. 
 
4.1.2 Avaliações realizadas 
 
- Mini-exame do Estado Mental (FOLSTEIN et al., 1975), que avalia o estado cognitivo 
global e possui aplicabilidade comprovada para a população brasileira (BRUCKI et al., 
2003). 
 
- Escala Wechsler de Inteligência para Adultos / WAIS-III (WECHSLER, 2004) que 
avalia memória imediata e funções executivas (sub-teste: Dígitos), memória semântica 
(sub-testes: Vocabulário e Informação) e atenção concentrada (sub-teste: Procurar 
Símbolos). O resultado final do teste de Procurar Símbolos corresponde ao número de 
acertos subtraído o número de erros.  A WAIS-III é adaptada, normatizada e validada 
para a população brasileira (NASCIMENTO, 2005); além de ser considerada um 
instrumento padrão-ouro de avaliação intelectual (VIANA, KOENIG, 2002). 
 
- Escala Wechsler de Memória / WMS-R (SPREEN; STRAUSS, 1991; LEZAK, 1995) 
que avalia memória declarativa episódica e evocação (sub-testes: Memória Lógica I e 
II) e memória visuo-espacial (sub-teste: Blocos de Corsi). Essa escala possui validade 
e fidedignidade estudada para a população brasileira (PLASS, 1991) e está entre os 
testes mais eficazes para detecção do comprometimento da memória (NITRINI et al., 
2005). 
 
- Teste Wisconsin de Classificação de Cartões (WCST) que avalia funções executivas. 
Foi padronizado e adaptado para a população brasileira (HEATON et al., 2005). Este 
teste avalia especificamente abstração e flexibilidade mental respectivamente pelas 
análises das “categorias completadas” e “erros perseverativos”. Um maior número de 
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categorias completadas indica melhor capacidade de abstração, enquanto um menor 
número de erros perseverativos indica melhor flexibilidade mental. 
 
- Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE), com o sub-teste ansiedade-estado 
(SPIELBERGER et al., 1979) que avalia níveis de ansiedade durante a realização dos 
testes cognitivos. O inventário já foi traduzido e validado para a população brasileira 
(GORENSTEIN; ANDRADE, 1996). 
 
- Escala de Depressão Geriátrica (EDG-30) que avalia a presença de sintomas 
depressivos e já foi validada para população brasileira (SOUZA et at., 2007). 
 
- Questionário Baecke Modificado para idosos (VOORRIPS et al., 1991) que avalia o 
nível de atividade física. Este questionário consiste de três sessões, quais sejam: (1) 
atividades domésticas; (2) atividades esportivas e; (3) atividades de lazer que não 
sejam esportes. Ao final é possível quantificar (pontos) o nível de atividade física dos 
avaliados.  O questionário Baecke apresenta boa confiabilidade teste-reteste e validade 
concorrente de fraca a moderada (MAZO et al., 2001). Foi escolhido para o presente 
estudo em função de alguns critérios, quais sejam: (a) é um dos dois instrumentos que 
possuem estudo de validade na população brasileira; (b) fácil de ser compreendido; (c) 
fácil de administrar e; (d) mais recomendado para amostras pequenas (RABACOW et 
al., 2006). 
 
- Hemograma pelo método de automação (citoquímico/isovolumétrico) e confirmado 
com leitura de lâmina. As coletas foram realizadas no período da manhã (entre 8h e 
10h00) após um jejum noturno de 10 horas. O hemograma foi realizado com o objetivo 
de analisar os parâmetros sanguíneos envolvidos com o transporte de oxigênio, em 
especial os níveis de eritrócitos e hemoglobina. 
 
- Análise dos níveis plasmáticos de cortisol e fator de crescimento insulínico (IGF-1) 
pelo método de quimioluminescência. A coleta também foi realizada no período da 
manhã (entre 8h e 10h00) após um jejum noturno de 10 horas. Esses parâmetros 
foram controlados, uma vez que estão associados à cognição e podem sofrer efeitos 
de um programa de exercícios físicos. 
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- Saturação da hemoglobina arterial (SpO2) e frequência cardíaca de repouso avaliados 
por meio do oxímetro de pulso (Figura 3). As medidas foram realizadas após um 
período de 10 minutos em repouso (sentado). Cada medida foi realizada em três dias 
distintos na primeira e na última semana do período de intervenção. A média das três 
medidas foi utilizada como resultado final. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- Pressões respiratórias máximas foram obtidas usando manovacuômetro (Figura 4). A 
pressão inspiratória máxima (PImáx) foi obtida a partir do volume residual e a pressão 
expiratória máxima (PEmáx) a partir da capacidade total dos pulmões. Os voluntários 
realizaram o teste na posição sentada e com clipe nasal. Foram realizadas três 
tentativas válidas (sem vazamento de ar e sustentando por 1 segundo) em cada 
condição e a melhor tentativa foi adotada como resultado final. Foi estabelecido 
intervalo de 1 minuto entre cada tentativa (NEDER et al., 1999). As medidas de PImáx 
e PEmáx apresentam boa reprodutibilidade e correlação negativa com a idade 
(McCONNELL, COPESTAKE, 1999). São testes úteis para detecção de fraqueza 
muscular; possuem associação com a capacidade vital em pacientes com patologias 
do sistema respiratório, porém limitada associação em indivíduos saudáveis (EVANS, 
WHITELAW, 2009). 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3 - Oxímetro NONIN® 9500 Onyx 
Figura 4 - Kit Manovacuômetro e clip nasal 
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- Cirtometria realizada com uma fita métrica inextensível em três pontos anatômicos de 
referência: prega axilar, apêndice xifóide e cicatriz umbilical (Figura 5). Com os 
voluntários na posição em pé foram realizadas duas medidas em cada ponto; uma em 
inspiração máxima (capacidade pulmonar total) e outra em expiração máxima (volume 
residual). As medidas de cirtometria possuem boa confiabilidade e reprodutibilidade, 
porém baixa associação com medidas de volume pulmonar (CALDEIRA et al., 2007). A 
partir das duas realizadas foi calculado o índice de amplitude (IA) de cada região 
conforme a seguinte fórmula:  
 
IA (cm) = inspiração máxima – expiração máxima 
 
 
 
4.1.3 Intervenções 
 
4.1.3.1 Grupo exercícios físicos aeróbios (CAMINHADA) 
 
Os voluntários realizaram um programa de exercícios aeróbios supervisionado 
na modalidade caminhada por um período de 6 meses, 3 vezes por semana e duração 
de 40 a 50 minutos cada sessão.  As sessões foram realizadas nos parques municipais 
sempre em pequenos grupos com no máximo cinco voluntários na mesma sessão. A 
intensidade foi controlada por meio da frequência cardíaca com monitor POLAR® 
Figura 5 - Pontos anatômicos da cirtometria. 
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RS300 e limitada entre 60 e 80% da frequência cardíaca de reserva (intensidade 
moderada) de cada voluntário: 
 
FCres = FCmáx – FCrep 
FCmáx = 220 – idade (Karvonen et al. 1957). 
Onde, 
FCmáx = frequência cardíaca máxima 
FCrep = frequência cardíaca de repouso 
FCres = frequência cardíaca de reserva 
 
 O ajuste da frequência cardíaca de reserva foi realizado no início de cada mês e 
os voluntários foram submetidos à seguinte periodização do treinamento aeróbio: 
 
  Adaptação  Treinamento 
Intensidade  Livre  50 a 70% FCres 70% a 80% FCres 
Duração  2 meses  2 meses 2 meses 
 
 A predição da frequência cardíaca máxima pela fórmula de Karvonen et al. 
(1957) possui correlação direta com consumo máximo de oxigênio, por isso é 
recomendada pelo American College of Sports Medicine (ACSM, 2000).  
 
4.1.3.2 Grupo exercícios respiratórios específicos (RESPIRAÇÃO) 
 
O outro grupo experimental realizou um programa de exercícios específicos para 
sistema respiratório com a mesma duração e frequência do grupo CAMINHADA. Cada 
sessão desse programa de treinamento foi dividida em três partes, quais sejam: 
 
1ª Parte (15 minutos): exercícios de alongamentos dos músculos do tronco, pescoço e 
membros superiores. Tinham como objetivo diminuir a tensão dos músculos que 
envolvem a caixa torácica e, dessa forma facilitar a realização dos exercícios 
propostos. 
2ª Parte (20 minutos): cada sessão foi composta por sete exercícios respiratórios com 
tempo de 2min30s de prática em cada exercício. Uma lista completa dos exercícios 
realizados ao longo do período de intervenção pode ser visto no APÊNDICE A. 
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3ª Parte (15 minutos): ventilações com o aparelho RESPIRON® (Figura 6). Este 
incentivador respiratório permite o treinamento da musculatura inspiratória ao promover 
resistência ao fluxo de ar inspirado. A sequência de exercícios realizados no 
RESPIRON® encontra-se descritos no APÊNDICE B. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.1.3.3 Grupo convívio social (CONTROLE) 
 
Este grupo controle participou de atividades de convívio social e se reuniu na 
mesma periodicidade que os outros grupos de intervenção. Os idosos participaram de 
atividades diversas quais sejam: pintura, tricô, reciclagem, tapeçaria, marchetaria, 
aulas de bijuterias, bordado, teatro, origami, percussão ou violão. Cada voluntário 
participou de três atividades distintas por semana. Vale ressaltar que nenhuma dessas 
atividades contemplava qualquer modalidade de exercício físico ou intervenção 
específica para o sistema respiratório. 
 
4.1.4 Análise dos dados 
 
O estudo é composto por duas variáveis independentes [Grupo (3 níveis) e 
Momento (2 níveis)] sendo uma delas de medidas repetidas (Momento). Não há uma 
análise estatística não-paramétrica equivalente para esse tipo de delineamento. 
Portanto foi utilizada uma análise de variância multivariada com medidas repetidas; 
também denominada ANOVA 3x2 com medidas repetidas ou MANOVA com 
delineamento misto.  
As variáveis dependentes foram padronizadas pelo escore z. Esse escore indica 
quão distante da média o resultado bruto se encontra. É calculado a partir da média e 
Figura 6 - Incentivador respiratório RESPIRON® 
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do desvio padrão com a seguinte fórmula: z = (resultado bruto – média) / desvio 
padrão. Para verificar a homogeneidade dos dados foi utilizado o teste de Levene. O 
modelo linear geral (GLM) foi utilizado para realizar a MANOVA sendo que as 
diferenças iniciais encontradas pelo GLM foram discriminadas por análises post hoc 
com teste de Bonferroni. O nível de significância de p≤0,05 foi adotado para todos os 
procedimentos estatísticos. Todas as análises foram realizadas no software IBM SPSS 
Statistics 18. 
 
4.2 Resultados  
 
Inicialmente os voluntários foram distribuídos aleatoriamente em três grupos: 
grupo exercício aeróbio (CAMINHADA), grupo exercício respiratório (RESPIRAÇÃO) e 
grupo controle (CONTROLE). O grupo CAMINHADA executou a periodização prevista 
e apresentou os resultados de frequencia cardíca apresentados na tabela 3. É 
importante ressaltar que um dos locais utilizados para o treinamento possuía aclives. 
Dessa forma o esforço aumentado nessas situações refletiu na frequencia cardíaca 
média da sessão. 
 
Tabela 3 – Frequência cardíaca (FC) observada durante o período de treinamento. 
 
MESES 
 1 2 3 4 5 6 
Média ± Desvio Padrão 109 ± 10 105 ± 12 121 ± 13 120 ± 9 136 ± 6 132 ± 6 
% FCreserva 43,7 % 40,0 % 58,7 % 57,5% 77,5% 75,0% 
 
Para minimizar os efeitos de desvio da normalidade os resultados foram 
inicialmente padronizados pelo escore z. Após análises pelo teste de Levene, todas as 
variáveis apresentaram homogeneidade (F de Levene com p>0,05). Dessa forma, os 
principais pré-requisitos para análise de variância multivariada foram satisfeitos.  
O perfil de cada um dos grupos e a comparação no momento inicial está 
apresentado na tabela 4. Todos os grupos apresentaram maioria de mulheres e média 
similares para idade, escolariade e estado cognitivo global. 
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Tabela 4 - Média e desvio padrão (M ± dp) dos resultados de cada um dos grupos para as 
variáveis idade, escolaridade e mini-exame do estado mental (MEEM) no momento 
inicial. 
 
 CONTROLE 
(n=22) 
RESPIRAÇÃO 
(n=24) 
CAMINHADA 
(n=22) 
ANOVA  
One Way 
F(2,65) p 
Sexo feminino 86,3 %  87,5 %  68,18 %    
Idade (anos) 69,2 ± 4,8 65,9 ± 5,2 66,2 ± 5,6 3,03 0,055 
Escolaridade (anos) 12,9 ± 2,5 12,5 ± 2,9 12,9 ± 2,7 0,13 0,824 
MEEM (pontos) 28,7 ± 1,5 28,1 ± 1,5 28,8 ± 1,6 1,42  0,249 
 
Após o período de intervenção todos os resultados foram analisados por meio do 
modelo linear geral (GLM - medidas repetidas) para a detecção de possíveis diferenças 
entre os grupos, momentos e interações (efeito de ambas as variáveis independentes). 
Quando o comportamento de um dos grupos é diferente dos demais entre os 
momentos pré e pós, a análise estatística deteca interação entre as variáveis 
independentes, neste caso grupo e momento. Alguns parâmetros hemodinâmicos e 
pulmonares foram avaliados e os resultados estão apresentados na tabela 5. 
Foram encontradas interações para a variável frequência cardíaca de repouso, 
pressão inspiratória e expiratória máxima e cirtometria na região axilar e umbilical. As 
demais variáveis não apresentaram diferenças significativas. Com relação à frequência 
cardíaca de repouso, cada grupo apresentou resultado distinto. O grupo RESPIRAÇÃO 
apresentou um discreto aumento, enquanto o CAMINHADA apresentou redução dos 
batimentos cardíacos. O grupo CONTROLE não apresentou alterações após o período 
de intervenção (Figura 7). 
Figura 7 - Resposta cardíaca após as intervenções 
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Tabela 5 - Resultados apresentados em média e desvio padrão (M ± dp) das variáveis hemodinâmicas e pulmonares. 
 
 CONTROLE  RESPIRATÓRIO  CAMINHADA  Interação 
 PRÉ PÓS Delta  PRÉ PÓS Delta  PRÉ PÓS Delta  F(2,65) p ETA 
FCrep (bpm) 73,3 ± 9,2  73,9 ± 7,3 0,6  71,5 ± 10,4 73,9 ± 11,1 2,4  74,0 ± 11,7 71,2 ± 8,7 -2,8  3,14 0,050* 0,08 
PAS (mmHg) 120,9 ± 8,3 121,2 ± 6,3 0,1  122,0 ± 12,5 119,25 ± 9,4 -0,3  128,9 ± 15,0 123,1 ± 9,1 -0,5  2,66 0,077 0,07 
PAD (mmHg) 79,5 ± 6,0  79,4 ± 5,7 0,0  76,8 ± 6,6 75,8 ± 6,0 -0,1  80,2 ± 9,8 77,8 ± 6,7 -0,3  1,69 0,191 0,05 
PE máx (cmH2O) 81,8 ± 12,7  83,0 ± 12,6 1,2  84,5 ± 16,2 92,0 ± 15,6 7,5  93,8 ± 18,5 99,6 ± 17,4 5,8 
 
4,77 0,012* 0,12 
PI máx (cmH2O) 85,6 ± 16,4 82,1 ± 14,5 -3,5  82,7 ± 27,5 87,5 ± 24,0 4,8  88,1 ± 21,8 92,3 ± 22,9 4,2 
 
2,99 0,057* 0,08 
C
ir
to
m
e
tr
ia
 
(c
m
) 
Região Axilar 1,17 ± 0,55 1,22 ± 0,53 0,05  1,56 ± 0,81 2,02 ± 0,79 0,46  1,24 ± 0,73 1,51 ± 0,70 0,27 
 
3,57 0,034* 0,09 
Região Xifóide 1,87 ± 0,76 2,05 ± 0,67 0,18  2,33 ± 1,30 2,83 ± 0,95 0,50  2,06 ± 1,31 2,48 ± 1,19 0,42 
 
2,00 0,144 0,05 
Região Umbilical 0,35 ± 0,74 0,41 ± 0,69 0,06  0,05 ± 0,67 0,72 ± 0,60 0,67  -0,02 ± 1,10 0,48 ± 1,09 0,50 
 
7,41 0,001* 0,18 
* diferenças significativas (p ≤ 0,050); FCrep – Frequencia Cardíaca de Repouso; PAS – Pressão Arterial Sistólica; PAD – Pressão Arterial Diastólica;  
   PE máx- Pressão Expiratória Máxima; PI máx – Pressão Inspiratória Máxima;  
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As medidas de pressão expiratória e inspiratória correspondem à força dos 
músculos respiratórios. Os resultados mostram que os grupos RESPIRAÇÃO e 
CAMINHADA apresentaram resultados similares entre si e distintos do CONTROLE 
para a medida de força dos músculos expiratórios. Os grupos RESPIRAÇÃO e 
CAMINHADA apresentaram melhora no desempenho; enquanto o CONTROLE 
apresentou manutenção (Figura 8). O mesmo comportamento foi observado para a 
força dos músculos inspiratórios nos grupos RESPIRAÇÃO e CAMINHADA. No 
entanto, essa diferença não foi significativa em função da grade variabilidade dos 
dados. 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Demais parâmetros pulmonares que apresentaram alteração após o período de 
intervenção foram as medidas de circunferências de tórax e abdômen. Essas medidas 
possibilitaram o cálculo do índice de amplitude dessas regiões (cirtometria). Os grupos 
RESPIRAÇÃO e CAMINHADA apresentaram resultados similares entre si e distintos do 
CONTROLE para os índices das regiões axilar e umbilical. Ambos melhoraram os 
resultados para essas duas medidas (Figura 9-A e B). 
 
A B 
Figura 9 - Índice de amplitude pelo método de cirtometria. 
Figura 8 - Força dos músculos expiratórios. 
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Tabela 6 - Resultados apresentados em média e desvio padrão (M ± dp) dos parâmetros sanguíneos. 
 
 
CONTROLE  RESPIRATÓRIO  CAMINHADA 
 
Interação 
 
PRÉ PÓS Delta  PRÉ PÓS Delta  PRÉ PÓS Delta  F(2,65) p ETA 
Eritrócitos (10
-6
/mm
3
) 4,79 ± 0,29 4,74 ± 0,28 -0,05  4,70 ± 0,39 4,63 ± 0,36 -0,07  4,99 ± 0,49 4,91 ± 0,55 -0,08  0,42 0,655 0,01 
Hemoglobina (g/dL) 14,09 ± 0,83 13,97 ± 0,91 -0,12  13,70 ± 1,25 13,92 ± 1,15 0,22  14,18 ± 0,94 14,51 ± 1,64 0,33  1,33 0,271 0,03 
Hematócrito (%) 41,37 ± 3,09 41,40 ± 3,23 0,03  41,28 ± 3,03 41,17 ± 2,62 -0,11  42,60 ± 2,75 42,55 ± 3,39 -0,05  0,05 0,952 0,01 
VCM (fl) 86,61 ± 7,56 87,48 ± 8,50 0,87  87,92 ± 4,56 89,13 ± 5,54 1,21  86,68 ± 7,27 86,99 ± 6,72 0,31  0,39 0,673 0,01 
HCM (pg) 29,45 ± 1,49 29,46 ± 1,52 0,01  29,15 ± 1,91 30,11 ± 2,13 0,96  28,8 ± 2,23 29,73 ± 4,06 0,93  2,36 0,102 0,06 
CHCM (g/dL) 34,16 ± 2,36 33,88 ± 2,63 -0,28  33,15 ± 1,13 33,80 ± 1,59 0,65  33,30 ± 1,02 34,12 ± 2,98 0,82  2,92 0,061 0,08 
SpO2 (%) 95,41 ± 1,59 95,68 ± 1,64 0,27  95,42 ± 1,31 96,54 ± 1,06 1,12  95,50 ± 1,40 96,14 ± 1,32 0,64  2,30 0,108 0,06 
Cortisol (ug/dL) 8,78 ± 2,52 8,48 ± 2,11 0,30  6,41 ± 3,04 8,41 ± 3,39 2,00  11,28 ± 4,12 10,91 ± 2,92 -0,37  1,69 0,195 0,07 
IGF-1 (nanog/mL) 111,0 ± 27,0 123,5 ± 35,6 12,5  138,8 ± 49,8 128,5 ± 53,8 -10,3  125,7 ± 45,6 125,6 ± 46,1 -0,10  1,78 0,180 0,07 
                
Nota: VCM = Volume Corpuscular Médio (corresponde ao tamanho das hemácias); 
HCM = Hemoglobina Corpuscular Média (corresponde ao peso da hemoglobina dentro da hemácia) 
CHCM = Concentração de Hemoglobina Corpuscular Média (corresponde à concentração de hemoglobina dentro da hemácia). 
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Resultados com sinal negativo foram observados no índice de amplitude da 
região abdominal. Isso acontece quando um voluntário, no momento da inspiração 
máxima realiza uma contração abdominal.  Ao passo que no momento da expiração 
máxima há um relaxamento da musculatura abdominal. Dessa forma o diâmetro 
abdominal no momento da inspiração apresenta  um valor inferior ao da expiração. O 
resultado do índice de aplitude apresenta um sinal negativo. Foi o que aconteceu com 
a média do grupo CAMINHADA no momento inicial do estudo. 
Além dos parâmetros pulmonares, algumas variáveis sanguíneas também foram 
analisadas na tentativa de observar se os parâmetros sanguíneos envolvidos com o 
transporte de oxigênio pudessem mediar à relação entre as respostas às intervenções 
e o desempenho cognitivo (Tabela 6). 
Análise realizada pelo GLM não apresentou interação entre os fatores momento e 
grupo para nenhum dos parâmetros sanguíneos analisados. Ou seja, o comportamento 
dos três grupos foi similar após o período de seis meses de intervenção. Apesar das 
alterações observadas no sistema respiratório dos grupos CAMINHADA e 
RESPIRAÇÃO, nenhuma alteração nos parâmetros sanguíneos de transporte de 
oxigênio foi observado. Em especial, os níveis de eritrócitos, hemoblobina e saturação 
da hemoglobina arterial não sofreram alterações significativas. Também não foram 
observadas nenhuma alteração significativa nos níveis de cortisol e no fator de 
crescimento semelhante à insulina (IGF-1). Mesmo sem apresentar alterações 
significativas nos parâmetros sanguíneos de transporte de oxigênio, ou demais 
parâmetros avaliados, alterações significativas foram observadoas em alguns testes 
cogntivos. 
A tabela 7 apresenta os resultados das variáveis cognitivas no qual é possível 
observar que houve interação para algumas variáveis, quais sejam: memória semântica 
(Teste Vocabulário), funções executivas (Testes Dígitos – ordem inversa e Wisconsin), 
atenção (Teste de Procurar Símbolos) e nível de atividade física (Questionário Baecke). 
Dessa forma é possível afirmar que os grupos se comportaram de maneira distintas 
entre os momentos pré e pós-intervenção para essas variáveis. As demais variáveis 
não apresentaram alterações significativas significativos.  
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Tabela 7 - Resultados apresentados em média e desvio padrão (M ± dp) dos pontos obtidos nos seguintes testes: Memória Lógica (M_LOG_I 
e M_LOG_II); Vocabulário; Informação; Dígitos ordem direta (DIGITOS_D) e inversa (DIGITOS_I); Blocos de Corsi ordem direta 
(CORSI_D) e inversa (CORSI_I); teste Wisconsin de Classificação de Cartões (W); Procurar Símbolos (SÍMBOLOS); Escala de 
Depressão Geriátrica (EDG), Inventário de Ansiedade-Estado (IDATE) e Questionário Baecke Modificado para Idosos (BAECKE). 
 
TESTE 
CONTROLE 
 
RESPIRATÓRIO 
 
CAMINHADA 
 
Interação 
PRÉ PÓS Delta  PRÉ PÓS Delta  PRÉ PÓS Delta 
 
F(2,65) p ETA 
M_LOG_I 22,6 ± 6,2 22,9 ± 5,8 0,3  21,3 ± 5,2 21,0 ± 5,9  -0,3  21,4 ± 4,9 22,5 ± 5,9 1,1  0,44 0,610 0,04 
M_LOG_II 18,0 ± 5,6 22,8 ± 5,4 4,8  16,0 ± 6,2 17,5 ± 7,0 1,5  16,5 ± 4,3 19,5 ± 5,6 3,0  2,13 0,126 0,06 
Vocabulário 30,1 ± 7,6 38,5 ± 9,4 8,4  29,0 ± 8,2 28,3 ± 9,5 -0,7  30,6 ± 5,4 31,8 ± 8,1 1,2  12,60 0,001* 0,27 
Informação 16,1 ± 5,4 17,7 ± 6,0 1,6  14,5 ± 4,8 16,0 ± 5,3 1,5  16,8 ± 5,2 17,6 ± 4,7 0,8  0,55 0,576 0,01 
DIGITOS_D 5,3 ± 1,0 5,0 ± 1,1 -0,3  5,0 ± 1,1 5,2 ± 1,2 0,2  5,0 ± 1,2 4,9 ± 1,1 -0,1  2,04 0,137 0,05 
DIGITOS_I 4,7 ± 1,3 4,1 ± 1,2 -0,6  3,8 ± 0,8 4,2 ± 1,0 0,4  4,0 ± 1,6 4,1 ± 1,1 0,1  3,76 0,029* 0,10 
CORSI_D 4,8 ± 0,9 4,9 ± 1,1 0,1  4,8 ± 1,2 5,0 ± 0,9 0,2  4,8 ± 1,1 4,7 ± 0,9 -0,1  0,61 0,542 0,01 
CORSI_I 4,3 ± 1,0 4,3 ± 0,9 0,0  4,3 ± 1,2 4,0 ± 1,2 -0,3  4,7 ± 1,2 4,5 ± 1,1 -0,2  0,26 0,769 0,01 
W_Cat 4,6 ± 1,8 4,0 ± 1,8 -0,6  4,1 ± 1,7 4,8 ± 1,7 0,7  4,5 ± 1,5 4,6 ± 1,3 0,1  6,01 0,004* 0,15 
W_EP 5,0 ± 6,0 6,0 ± 4,9  1,0  5,7 ± 4,4 3,7 ± 4,1 -2,0  4,9 ± 5,2 5,3 ± 5,0 0,4  4,31 0,017* 0,11 
SÍMBOLOS 28,4 ± 5,9 22,0 ± 6,6 -6,4  25,9 ± 8,7 25,7 ± 7,1 -0,2  28,8 ± 7,1 26,3 ± 6,9 -2,5  9,38 0,001* 0,22 
EDG 9,0 ± 6,4 9,0 ± 6,8 0,0  6,3 ± 4,0 5,5 ± 3,2 -0,8  7,0 ± 4,1 7,0 ± 3,8 0,0  1,55 0,219 0,04 
IDATE 38,9 ± 12,9 33,5 ± 6,1 -5,4  37,6 ± 10,6 33,6 ± 10,3 -4,0  35,1 ± 10,1 32,5 ± 7,9 -2,6  0,37 0,688 0,01 
BAECKE 3,7 ± 2,6 4,0 ± 2,8 0,3  4,2 ± 3,4 4,3 ± 2,6 0,1  2,7 ± 2,1 6,1 ± 4,1 3,4  12,0 0,001* 0,27 
 
Nota:  W_Cat = Wisconsin - número de categorias;  
W_EP = Wisconsin - erros perseverativos;  
* diferenças significativas (p ≤ 0,050). 
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Em relação ao teste do vocabulário, no qual é avaliado memória semântica, o 
grupo CONTROLE apresentou comportamento distinto em relação aos outros dois 
grupos. Curiosamente houve uma melhora no desempenho do CONTROLE (Figura 
10-A). As demais variáveis que apresentaram interações entre os grupos são 
medidas de parâmetros das funções executivas. Com relação à manipulação mental 
da informação avaliada pelo teste Dígitos – ordem inversa, o grupo CONTROLE 
também apresentou resultado distinto dos demais. Dessa vez houve uma piora no 
desempenho para este grupo (Figura 10-B). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Para a capacidade de abstração avaliada pelo número de categorias do teste 
Wisconsin, cada grupo apresentou um comportamento distinto. Enquanto o grupo 
RESPIRAÇÃO apresentou melhora, o CONTROLE apresentou declínio (Figura 10-
C). Em relação a flexibilidade mental avaliada pelo número de erros perseverativos 
no teste Wisconsin, os grupos CONTROLE e CAMINHADA apresentaram 
comportamentos similares entre si e distintos do RESPIRAÇÃO (Figura 10-D). Este 
último apresentou uma diminuição significativa no número de erros perseverativos 
no teste. Isso significa uma melhora na capacidade de perceber os erros e buscar 
novas estratégias de acertos. Comportamentos distintos entre os grupos também 
A B 
D C 
Figura 10 - Comportamentos apresentados para memória e funções executivas 
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foram observados para as variáveis atenção e nível de atividade física. Em relação à 
atenção, avaliada pelo teste de procurar símbolos, os grupos CONTROLE e 
CAMINHADA apresentaram declínio, enquanto o RESPIRAÇÃO apresentou 
manutenção do desempenho (Figura 11-A). O declínio apresentado pelo 
CONTROLE foi maior em relação ao CAMINHADA. Com relação a variável nível de 
atividade física, o grupo CAMINHADA apresentou aumento na pontuação do 
questionário Baecke (Figura 11-B).  Esse resultado já era esperado, uma vez que, o 
questionário pós-treinamento deste grupo contempla a atividade física realizada 
durante o período do estudo. Por outro lado é possível verificar que as atividades 
desenvolvidas nos grupos CONTROLE e RESPIRAÇÃO não serviram de estímulo 
para aumento do nível de atividade física diária dos voluntários desses grupos. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.3 Discussão 
 
O presente estudo teve como objetivo verificar a influência de duas 
intervenções nos parâmetros pulmonares, sanguíneos e cognitivos de idosos. Após 
análises dos dados foi possível observar que as duas intervenções propostas foram 
efetivas em melhorar alguns parâmetros pulmonares dos voluntários. Melhoras no 
desempenho cognitivo foram observadas no grupo RESPIRAÇÃO para os 
parâmetros específicos de funções executivas (abstração e flexibilidade mental) e 
atenção; enquanto o grupo CONTROLE apresentou melhor desempenho em 
memória semântica, especificamente no teste de vocabulário. O grupo CAMINHADA 
apresentou manutenção do desempenho cognitivo para maioria dos testes, exceto 
para atenção. Nenhuma das intervenções proporcionou alterações significativas nos 
A B 
Figura 11 - Comportamentos apresentados para atenção e nível de atividade física. 
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parâmetros sanguíneos analisados. O melhor desempenho das funções pulmonares 
não alterou os parâmetros sanguíneos de transporte de oxigênio (eritrócito, 
hemoglobina p.ex.) e a saturação de oxigênio no sangue se manteve similar ao 
momento inicial do estudo. Não foi confirmada a hipótese de que esses parâmetros 
pudessem mediar à associação entre as funções pulmonares e o desempenho 
cognitivo. 
Em relação a esses parâmetros sanguíneos de transporte de oxigênio é 
importante ressaltar que nenhum idoso apresentou anemia (hemoglobina <12,0 pg 
para mulheres e <13,0 pg para homens) no momento inicial do estudo. E essa 
condição se manteve após o período de seis meses. Shah et al. (2009) verificaram a 
relação entre os níveis de hemoglobina e as funções cognitivas em idosos. Foi 
observado que tanto concentrações baixas (anemias) quanto altas (policitemia) de 
hemoglobina estão associadas a um menor nível das funções cognitivas, 
particularmente na memória semântica e velocidade de percepção. Essas duas 
condições alteradas de hemoglobina também estão associadas a um declínio 
cognitivo mais rápido e um maior risco de desenvolver a doença de Alzheimer 
(SHAH et al., 2011). Dessa forma, o acompanhamento dos níveis plasmáticos de 
hemoglobina também se faz importante como prevenção da saúde mental. A 
concentração de oxigênio no sangue está diretamente relacionada a essa 
quantidade de hemoglobina e seu nível de saturação nos eritrócitos (SpO2). 
Nenhuma das intervenções proporcionou aumento nesses parâmetros em repouso. 
Brito et al. (2009) relataram que os idosos apresentam níveis menores de 
SpO2 em relação a adultos jovens. No presente estudo todos os grupos 
apresentaram SpO2 > 94% que são níveis considerados normais para idade (VAN 
DE LOUW et al., 2001). Esses valores podem não ser suficientemente baixos para 
influenciar o desempenho cognitivo. Estudos mostram que o comprometimento 
cognitivo está associado a valores de SpO2 inferiores aos apresentados pelos 
voluntários no presente estudo. Comprometimento cognitivo foi observado em 
adultos com apneia associada a SpO2 de 81% (FINDLEY et al., 1986) e pacientes 
com comprometimento respiratório associado a SpO2 < 90% (HOPKINS et al., 1999). 
Vale ressaltar que esses resultados não são exclusivamente de idosos. Assim, pode 
se esperar que pessoas com idade acima de 60 anos apresentem comprometimento 
cognitivo mais significativo em situação de hipoxemia. Isso sustenta a importância 
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da realização de atividades que mantenham a SpO2 em níveis adequadas. A medida 
de oxigenação sanguínea em repouso pode não representar o potencial benefícios 
das intervenções para os idosos. Essas intervenções podem ter proporcionado 
maior SpO2 durante a realização das atividades e esse benefício pode ter se 
estendido por um determinado tempo após o término das atividades. Outras 
medidas de saturação arterial de oxigênio poderiam ter sido realizadas ao longo do 
dia. 
Diferentemente dos estudos citados no Capítulo 2, as medidas de funções 
pulmonares do presente estudo não foram associadas ao desempenho cognitivo. 
Importante ressaltar que de maneira original o presente estudo utilizou-se de 
medidas de pressões respiratórias e índices de amplitude torácica. Ambos os 
grupos, CAMINHADA e RESPIRAÇÃO apresentaram melhoras na maioria dos 
testes de funções pulmonares. No entanto, apenas o grupo RESPIRAÇÃO 
apresentou melhores desempenhos de funções cognitivas. A falta de associação 
entre as medidas de cirtometria e manovacuometria com os testes cognitivos pode 
ser explicada pela fraca associação destes testes com as medidas de volume 
pulmonar em idosos sem patologias do sistema respiratório (CALDEIRA et al., 2007; 
EVANS, WHITELAW, 2009). Dessa forma, em estudos que pretendem correlacionar 
parâmetros pulmonares com funções cognitivas em idosos, as medidas de pico de 
fluxo expiratório, capacidade vital e volume expiratório forçado no 1º segundo são 
mais indicadas.  
Outra limitação apresentada pelos testes de cirtometria e manovacuometria 
diz respeito há um coeficiente de variação muito alto (desvio padrão alto).  Em 
relação ao teste de manovacuometria, os resultados absolutos podem ter sofrido 
influencia do volume corporal de cada voluntário. Em especial, a medida de força 
dos músculos inspiratórios. Dessa forma, pode ser necessária uma correção dos 
resultados em função do tamanho corporal (estatura, p.ex.). Ou até mesmo uma 
correção pela medida de circunferência da caixa torácica (cirtometria).  A dispersão 
dos resultados também foi muito grande em relação às medidas de cirtometria, em 
especial o índice de amplitude abdominal. Essa medida pode sofrer influências da 
quantidade de gordura localizada e de uma mecânica respiratória inadequada. 
Dessa forma pode não identificar adequadamente a ação dos músculos abdominais 
durante a respiração. 
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Em relação aos exercícios respiratórios, a literatura ainda não dispõe de 
estudos que associaram essa prática às funções cognitivas em idosos. Melhoras no 
desempenho cognitivo também foram observados em mulheres na meia-idade (45 a 
64 anos) após oito semanas de prática (CHATTHA et al., 2008) e adultos jovens (19 
a 24 anos) após uma única sessão (TELLES et al., 2007; JOSHI; TELLES, 2008). 
Os exercícios respiratórios consistem de atividades que demandam atenção nas 
instruções e planejamento mental para execução da sequencia de exercícios 
propostos. Essa característica pode ter sido fundamental para justificar a maior 
efetividade dessa atividade em relação à caminhada e às atividades multimodais do 
grupo de convívio social. É importante ressaltar que os exercícios respiratórios são 
considerados uma técnica não-farmacológica para promoção do sono (COLE, 2005). 
Esse também pode ser o mecanismo indireto pelo qual os idosos do grupo 
RESPIRAÇÃO melhoraram o desempenho cognitivo. 
A estimulação mental e a interação social também são variáveis importantes 
na manutenção das funções cognitivas durante o envelhecimento. Por isso o grupo 
CONTROLE participou de atividades de convívio social. Vance et al. (2005) citam a 
“hipótese de estimulação social” proporcionada pelas atividades em grupo, como um 
dos principais fatores que trazem benefícios às funções cognitivas.  No entanto, o 
grupo de convívio social do presente estudo apresentou declínio das funções 
executivas e atenção, e melhora apenas para memória semântica. O aspecto 
multimodal das atividades desenvolvidas pode justificar esse resultado. Atividades 
com essa característica apresentam grandes benefícios gerais, porém pequenos 
efeitos de transferência para parâmetros específicos das funções cognitivas 
(LUSTING et al., 2009). Ao contrário das atividades multimodais, treinamentos 
específicos apresentam grandes benefícios gerais e bons efeitos de transferências 
até mesmo para aspectos das funções executivas que não foram treinados 
(ANANDY et al., 2011). A melhora no teste de Vocabulário apresentada pelo grupo 
controle pode ser explicada pela maior interação entre os voluntários nas 
intervenções desse grupo. As atividades dos grupos CAMINHADA e RESPIRAÇÃO 
impossibilitavam conversas e maiores interações entre os participantes. Por outro 
lado, o grupo CONTROLE pode ter melhorado seu vocabulário em função dessas 
características. Independente do tipo de treinamento ou intervenção realizada, o 
grupo de convívio social é importante, pois a manutenção de um estilo de vida 
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socialmente integrado pode proteger contra as demências, em especial a demência 
de Alzheimer (FRATIGLIONI et al., 2004).  
Em relação ao grupo que realizou exercícios aeróbios, esses resultados de 
cognição contrariam outros estudos já relatados na literatura, que observaram 
melhoras no desempenho cognitivo após a prática de exercícios físicos 
sistematizados (KARA et al., 2005; CASILLAS et al., 2007; RUSCHEWEYH et al., 
2011). O córtex pré-frontal parece ser mais sensível aos efeitos do envelhecimento 
(TISSERAND; JOLLES, 2003) e foi demonstrado que o exercício físico produz 
benefício maior sobre as funções executivas em relação aos outros parâmetros da 
cognição (COLCOMBE; KRAMER, 2006). Kramer et al. (2002) verificaram em seus 
dados preliminares que há uma maior ativação do córtex frontal após a participação 
em um programa de caminhada. No entanto, essa melhora nas funções executivas 
não foi observada no presente estudo. No estudo de Kramer et al. (2002) a 
prescrição da intensidade foi similar ao presente estudo. Ao contrário desse último, a 
frequência cardíaca máxima (FCmáx) foi medida diretamente em teste de esforço. Os 
benefícios do exercício físico podem ter sido limitados pela intensidade baseada na 
predição da FCmáx  e não na medida direta da mesma. Apesar das fórmulas de 
predição da FCmáx  apresentarem boa correlação com a FCmáx medida, a 
determinação direta ainda é mais eficaz (CAMARDA et al. 2008). 
É importante ressaltar que cada tipo de exercício físico parece apresentar 
efeitos distintos na cognição (COLCOMBE; KRAMER, 2006). Özkaya et al. (2005) 
utilizaram a mesma prescrição de exercício aeróbio (caminhada) do presente estudo 
e observaram apenas discretas alterações cognitivas em relação ao grupo controle. 
Além disso, os pesquisadores observaram que o treinamento de força apresentou 
efeitos mais significativos no funcionamento cognitivo em comparação à caminhada. 
Apesar de revisões anteriores mostrarem que o exercício físico tem pouco efeito 
positivo sobre a cognição (ETNIER et al. 1997); estudos mais recentes tem mostrado 
que os programas de exercício físico podem oferecer melhora no desempenho dos 
testes de funções cognitivas (RUSCHEWEYH et al. 2011). Quais são os fatores que 
estão associados a essas melhoras ainda precisam ser amplamente estudados. 
Uma meta-análise realizada por Etnier et al. (2006) conclui que os estudos 
publicados na literatura até aquele ano, não suportavam a hipótese de melhora da 
aptidão cardiorrespiratória para explicar melhor desempenho cognitivo. Contrária a 
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essa meta-análise, Colcombe et al. (2004) verificaram que a aptidão cardiovascular 
está associada há uma maior atividade do córtex pré-frontal e parietal. Além disso, 
observaram um aumento da plasticidade neuronal com melhora no desempenho das 
funções executivas. Diante desses resultados distintos, Angevaren et al. (2008) 
enfatizam ainda a necessidade de se verificar por que algumas funções cognitivas 
parecem melhorar com o exercício aeróbio, enquanto outras são praticamente 
insensíveis. 
De maneira geral, foi possível observar no presente estudo que tanto o 
exercício aeróbio quanto os exercícios respiratórios específicos apresentaram 
manutenção ou melhora nos parâmetros de funções cognitivas em idosos. Esse 
resultado é importante uma vez que há um declínio cognitivo esperado com o passar 
do tempo (RABBITT et al., 2004). Os idosos com declínio da capacidade cognitiva 
podem até apresentar uma trajetória estável e benigna, mas em alguns casos esse 
declínio pode representar um estágio incipiente da demência (CHARCHAT-
FICHMAN et al., 2005). Essa manutenção das funções cognitivas também é 
importante porque diminui o risco de morte e incapacidade funcional nos idosos 
(YAFFE et al., 2010). 
Outros fatores que podem interferir no desempenho cognitivo também foram 
controlados e nenhuma interferência foi observada. Nenhum grupo apresentou 
sintomas depressivos (EDG > 10 pontos) ou níveis altos de ansiedade (IDATE > 50) 
no momento inicial do estudo. As três atividades desenvolvidas pelos voluntários 
foram efetivas em manter esse quadro e isso fez com que não houvesse 
interferência desses fatores no desempenho cognitivo. Em geral, um dos principais 
benefícios dos exercícios físicos e respiratórios é observado nos fatores 
moduladores do desempenho cognitivo, como a ansiedade e a depressão 
(ANTUNES et al., 2005; VANCE et al., 2005; KJELLGREN et al., 2007). A 
participação nas atividades do estudo impediu o isolamento social, que é um fator de 
risco para depressão (WILBY, 2011), e isso contribuiu para manutenção do estado 
inicial dos idosos. 
Os níveis de cortisol e o fator de crescimento insulínico (IGF-1) também foram 
controlados, uma vez que podem modular a associação entre exercício físico e 
desempenho cognitivo.  Maiores níveis de IGF-1 e menores de cortisol parecem 
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estar associados a melhores desempenhos cognitivos (VAN DAM; ALEMAN, 2004; 
CASSILHAS et al., 2007; COMIJS et al., 2010).  
O exercício físico estimula a produção de IGF-1 no cérebro e seus benefícios 
aos neurônios são parcialmente mediados pelo fator neurotrófico derivado do 
cérebro (BDNF). Tanto o IGF-1 quanto o BDNF, ao se ligarem aos seus receptores 
neuronais, estimulam o núcleo celular por meio da mesma cascata de sinalização 
(via p-MARKII e p-CAMKII). Esse estímulo faz com que o núcleo celular aumente a 
produção de pro-BDNF (forma imatura), BDNF e IGF-1. A esses fatores de 
crescimento têm sido atribuídos às funções de aumentar a ramificação dendrítica e a 
síntese de neurotransmissores. De forma geral há um aumento da plasticidade e 
eficiência neuronal (DING et al. 2006). Em relação ao cortisol, o cérebro possui 
inúmeros receptores de glicocorticoides e a ação dessas substâncias pode afetar a 
morfologia e a sobrevivência dos neurônios (McEWEN, 2000). Indivíduos que 
apresentam altos níveis de cortisol em função de estresse prolongado, ou mesmo 
por disfunção do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal têm risco aumentado de prejuízo 
cognitivo (LEE et al., 2007). 
O exercício físico realizado no presente estudo também não foi suficiente para 
provocar alterações nos níveis de cortisol e IGF-1 dos voluntários. Por outro lado, os 
níveis de IGF-1 apresentados pelos voluntários são superiores a dos idosos atletas 
do estudo de Ari et al. (2004).  Isso mostra que os idosos já apresentam níveis 
ótimos de IGF-1 e podem apresentar efeito teto. 
 Outros fatores como pressão arterial e frequência cardíaca de repouso 
também foram controladas. Os voluntários de todos os grupos apresentaram níveis 
ótimos desses parâmetros. Isso é muito importante porque níveis alterados de 
pressão arterial sistólica aumentam o risco de comprometimento cognitivo (YASAR 
et al., 2011). 
Em geral, as intervenções realizadas proporcionaram resultados positivos em 
relação às funções pulmonares e cognitivas de idosos. No entanto, nenhuma 
alteração foi observada nos parâmetros sanguíneos analisados. Futuros estudos são 
necessários para investigar os níveis de oxigenação durante e após cada uma das 
atividades realizadas. Há a necessidade também de se verificar porque apenas os 
exercícios respiratórios foram eficientes em melhorar funções executivas e atenção 
em idosos. Além disso, os efeitos desse mesmo protocolo podem ser diferentes em 
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amostras mais específicas como em idosos que apresentem hipoxemia ou anemia. 
Resultados diferentes também poderiam ser observados após a prática combinada 
dos exercícios aeróbios e respiratórios específicos. 
 
4.4 Conclusão 
 
A caminhada e os exercícios respiratórios específicos melhoraram as funções 
pulmonares dos voluntários. Nenhuma alteração foi observada nos parâmetros 
sanguíneos relacionados ao transporte de oxigênio. Não foi confirmada a hipótese 
de que esses parâmetros pudessem mediar à associação entre as funções 
pulmonares e o desempenho cognitivo. Os exercícios respiratórios foram efetivos em 
melhorar o desempenho de parâmetros específicos como funções executivas e 
atenção. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 Os estudos realizados na presente tese proporcionaram um maior 
entendimento dos aspectos cognitivos associados ao envelhecimento humano. Além 
disso, despertaram novas questões que merecem ser investigadas em futuros 
estudos. Foi possível observar que o sexo não modula o declínio cognitivo dos 60 
aos 80 anos. Apesar de homens e mulheres apresentarem desempenhos distintos 
para cada um dos parâmetros cognitivos aos 60 anos, a taxa de declínio a partir 
dessa idade é similar entre eles; pelo menos até os 80 anos. Futuros estudos devem 
ser incentivados para investigar a influência do sexo, e outros fatores, no declínio 
cognitivo a partir dessa idade. 
A função pulmonar é um parâmetro que está associado ao desempenho 
cognitivo já a partir da meia-idade (45 anos). A associação fica mais forte em idades 
mais avançadas. Isso sugere que o envelhecimento desses dois sistemas 
(respiratório e nervoso central) acontece em paralelo. Se a relação entre esses dois 
sistemas é de “causa e efeito”, isso ainda precisa ser estabelecido. No entanto, é 
fato que a manutenção de bons níveis de funções pulmonares pode proporcionar 
melhores desempenhos cognitivos. Os biomarcadores que possam intermediar essa 
relação precisam ser investigados. 
Os níveis sanguíneos de oxigênio em repouso não foram associados ao 
desempenho cognitivo e pulmonar. Intervenções que melhoraram as funções 
pulmonares não foram suficientes para melhorar a saturação de oxigênio arterial em 
repouso. Outros estudos devem ser realizados para investigar os níveis de oxigênio 
em situações em que o sistema respiratório esteja sendo estimulado. Situações que 
exigem maior esforço ou mesmo na rotina das atividades diárias. 
Os exercícios respiratórios confirmaram ser uma ótima intervenção para 
melhora do desempenho pulmonar. Além disso, pode ser incentivado também como 
método de treinamento da atenção e funções executivas em idosos. A avaliação da 
função pulmonar pelos métodos de cirtometria e manovacuometria apresentaram 
altos coeficientes de variação dos resultados e não foram associados ao 
desempenho cognitivo. As medidas de pico de fluxo expiratório (PFE), capacidade 
vital (CV) e volume expiratório forçado no 1º segundo (VEF1) são mais 
recomendadas. A caminhada foi efetiva em manter o desempenho cognitivo, 
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confirmando ser também uma atividade importante para os idosos. Os benefícios do 
exercício físico podem ser melhores se for utilizado o método direto de determinação 
da frequência cardíaca máxima, e não as fórmulas de predição. 
 Futuros estudos são incentivados com amostras mais específicas como 
idosos com baixa escolaridade, portadores de DPOC ou apneia obstrutiva do sono. 
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APÊNDICE A - Descrição dos exercícios respiratórios 
 
 
1. Respiração baixa (ou abdominal): sentado, inspiração máxima pelo nariz “enchendo” o 
abdomen; expiração máxima contraindo o abdômen. 
2. Respiração alta: sentado, contraia o abdômen e permaneça nessa posição. Respire 
(pelo nariz) enchendo e esvaziando apenas o tórax. A respiração nessa posição é difícil e curta. 
3. Respiração média (respiração ideal): sentado, contraia levemente o abdômen. Inspire 
pelo nariz expandindo principalmente a região média do tronco (posição das últimas costelas); 
depois expire lento e profundo. 
4. Respiração alternada: sentado inspirar por ambas as narinas e expirar pela narina 
esquerda e direita de forma alternada. O bloqueio das narinas na expiração é feito alternando 
dedo indicador e polegar da mão de preferência. 
5. Respiração fole: sentado, com respiração baixa, inspirar e expirar pelo nariz de maneira 
bem vigorosa e audível. Realize o mesmo exercício com respiração alta e média. 
6. Respiração hara: sentado, inspiração lenta pelo nariz seguida de uma pausa; depois 
expiração com a boca entreaberta pronunciando um “fffff”. Abdômen permanece descontraído e 
retorna a posição inicial ao término da expiração. 
7. Respiração do bocejo: sentado, inspiração máxima seguido de expiração pela  boca 
aberta com o pronunciamento da vogal “a” (autêntico ato de bocejar). 
8. Respiração “soprar a sopa”: sentado, inspiração máxima pelo nariz seguido de 
expiração com a boca em forma de bico (como esfriar uma sopa). Adaptação: realize a expiração 
lenta e máxima e simultaneamente contraia o abdômen. 
9. Respiração “soprar a vela”: sentado, diante de uma vela acessa, realize a inspiração 
máxima pelo nariz, em seguida a expiração com a boca em forma de bico.  Sopre a chama da 
vela apenas o suficiente para curvá-la, sem apagá-la. Adaptação: coloque a vela em diferentes 
distâncias, isso exigirá maior controle do fluxo expiratório. Simultaneamente a expiração pode-se 
contrair o abdômen. 
10. Respiração lateral (adaptado): sentado, coloque a mão esquerda sobre o lado direito 
das costelas; inspire inclinando o tronco para o lado esquerdo e estenda o braço direito esticado 
sobre a cabeça. Sinta a pressão nas costelas sob a mão esquerda. Retorne a posição inicial do 
braço direito e tronco, espirando. Realize o mesmo exercício para o lado oposto. 
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11. Forte retração do diafragma: em pé, leve inclinação do tronco a frente e mãos apoiadas 
nos joelhos semi-flexionados. Expiração máxima seguido de forte contração do abdômen e 
elevação do diafragma. Permaneça alguns segundos nessa posição depois inspire relaxando o 
abdômen. 
12.  Suspensão da respiração: sentado, inspiração máxima seguido de pausa na 
respiração. Fecha-se a epiglote, encoste o queixo no peito e permaneça o maior tempo possível. 
13. Oscilação do ritmo do fôlego: sentado, inspiração máxima seguida de pausa. Com a 
respiração suspensa faça contrações e expansões do tórax e abdômen alternadamente, durante 
um determinado tempo. Em seguida faça a expiração máxima. 
14. Estimulação pulmonar (adaptado): sentado, inspiração máxima seguida de pausa. 
Com a respiração suspensa faça leves palmadas sobre a caixa torácica. Tente inspira mais um 
pouco, em seguida libere o ar pela expiração. 
15. Respiração de expansão (adaptado): sentado, inspiramos e expiramos com duração de 
um tempo. O mesmo exercício deve ser realizado em dois (uma pausa) e três tempos (duas 
pausas). Caso seja possível realize quatro tempos (três pausas). O objetivo é fracionar a 
respiração com as pausa e promover maior expansão do tórax. Adaptação: a cada pausa, com a 
respiração suspensa, realize de 1 a 3 contrações do abdômen. 
16.  Respiração do “Jarro”: sentado, coloque uma mão sobre o abdômen e a outra sobre o 
tórax. Inspire “enchendo” primeiro o abdômen e em seguida o tórax. Expire liberando o ar 
primeiro do tórax, em seguida do abdômen. 
17. Respiração alternada: sentado, bloqueie uma narina. Inspire e expire lentamente pela 
narina liberada. Repita o exercício com a outra narina. 
18. Respiração fracionada: sentado, inspire em pequenas porções (fracionado) até o 
enchimento máximo dos pulmões. Expire também em pequenas porções até o esvaziamento 
total. Contraia o abdômen, simultaneamente a cada expiração. 
19. Respiração “consciência total”: sentado, inspire pelo nariz “enchendo” o abdômen; 
suspenda a respiração, em seguida contraia o abdômen. Após uma pausa, expire pela boca 
contraindo ainda mais o abdômen. Ao final da expiração relaxe o abdômen. 
20. Respiração suspensa: sentado, expire totalmente pela boca e simultaneamente 
contraia o abdômen. Suspenda a respiração, encoste o queixo no peito e permaneça o maior 
tempo possível nessa posição. Quando a vontade de inspirar não puder mais ser inibida realize a 
inspiração forte pelo nariz, levantando a cabeça e relaxando o abdômen. 
 
Exercícios de 4 a 15 retirados do livro a “A força curativa da respiração: exercícios 
respiratórios para o corpo, a alma e o espírito” de Marieta Till, Editora Pensamento, São 
Paulo, 1988. Demais exercícios descritos a partir da experiência do autor do presente 
estudo com cursos de pranayamas (exercícios respiratórios do yoga). 
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APÊNDICE B - Sequência de exercícios realizados com o incentivador 
respiratório RESPIRON® 
 
Iniciar os exercícios com o anel regulador na posição 0 (alavancas contidas 
na base do primeiro cilindro). 
Tarefa 1 Elevar a esfera do primeiro cilindro até o topo. 
Obs: Em caso de insucesso nessa tarefa seguir a INSTRUÇÃO EXTRA 
Tarefa 2 Elevar a esfera do primeiro cilindro até o topo e mantê-la o maior 
tempo possível. 
Tarefa 3 Elevar a esfera do primeiro cilindro até a “janela” demarcada por faixas 
de texturas diferentes e mantê-la o maior tempo possível. 
Tarefa 4 Elevar a esfera do segundo cilindro até a metade da altura do cilindro 
e mantê-la o maior tempo possível. 
Tarefa 5 Elevar a esfera do segundo cilindro até o topo e mantê-la o maior 
tempo possível. 
Tarefa 6 Elevar a esfera do terceiro cilindro até o topo e mantê-la o maior 
tempo possível. 
 
Após concluir as tarefas de 1 a 6 com o regulador na posição 0 alterar o 
regulador para posição 1 e realizar as tarefas novamente; assim sucessivamente até 
o regulador na posição 3. 
 
INSTRUÇÃO EXTRA: Colocar as etiquetas adesivas nas entradas de ar da base dos 
cilindros 2 e 3 (na frente e atrás). Realizar as tarefas de 1 a 3. Tão logo esteja 
condicionado retire as etiquetas e realize as tarefas seguintes. 
 
 
  
Figura 12 - Esquema detalhado do incentivador respiratório  
Fonte: Adaptado do Manual de Instruções RESPIRON®, NCS LTDA. 
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APÊNDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Este termo de consentimento livre e esclarecido refere-se à sua participação 
no estudo denominado “ENVELHECIMENTO: ESTUDO DE ESTRATÉGIAS PARA 
SE PREVENIR O DECLÍNIO COGNITIVO” 
 
Essas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária 
neste estudo, que visa “Comparar os possíveis efeitos na cognição de idosos 
saudáveis utilizando-se de dois tipos de intervenções (exercício físico aeróbio 
e exercícios respiratórios específicos) e um grupo de convívio social, durante 
6 meses”. 
 
PROCEDIMENTOS 
 
1ª ETAPA: 
 
Avaliação por métodos não invasivos para possível participação nas outras 
etapas do estudo. As informações coletadas nessa etapa serão utilizadas apenas 
para fins de pesquisa sendo que os resultados poderão ser divulgados mantendo o 
sigilo das fontes. 
 
2ª ETAPA: 
 
Caso você seja incluído no estudo, serão realizadas outras avaliações em 
dois momentos com intervalo de 6 meses entre eles. São elas: 
 
 Coleta de sangue por via venosa e que serão realizados os seguintes exames 
clínicos: viscosidade sanguínea, hematócrito, dosagens hormonais 
(testosterona, cortisol e IGF-1) sendo o volume de sangue retirado por coleta 
de 45 ml, perfazendo o total de 90 ml ao final do estudo.  
 
 Bateria de testes psicológicos (entrevista) para avaliar o desempenho 
cognitivo.  
 
 Avaliação de consumo máximo de oxigênio, por meio de teste progressivo em 
bicicleta ergométrica; devidamente monitorado e supervisionado por um 
profissional. 
 
 Medida indireta de oxigenação sanguínea e, tempo de sono/vigília por meio 
de um dispositivo colocado temporariamente no meu pulso. 
 
 Avaliação da força dos meus músculos respiratórios por meio de técnica não 
invasiva. 
 
Por meio de sorteio, você será direcionado a participar de um dos três grupos de 
intervenção, por um período de 6 meses, com freqüência de 3 vezes por semana e, 
aproximadamente 60 minutos por sessão. Sendo estes os seguintes grupos de 
intervenção: 
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 Grupo exercícios físicos: você realizará um programa de exercícios físicos 
devidamente prescritos e supervisionados por um profissional de educação 
física registrado no conselho da área (CREF 047638-G/SP). 
 
 Grupo exercícios respiratórios: você realizará atividades terapêuticas de 
exercícios para os músculos respiratórios, alongamentos e reeducação 
respiratória. 
 
 Grupo de Convívio Social: você realizará atividades de integração e 
convívio social que não envolvam exercícios físicos e cognitivos 
sistematizados. 
 
 
ESCLARECIMENTOS 
 
Você terá assistência médica e hospitalar necessária ao diagnóstico, 
tratamento e acompanhamento médico de qualquer evento adverso ou danos físicos 
relacionados às intervenções propostas no presente estudo; e todas as providências 
serão tomadas pela Instituição onde será realizado o estudo.  
Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais 
responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas.  
RESPONSÁVEL:        Prof. Ms. Leandro Ferreira 
 
[AQUI CONSTA TELEFONE E ENDEREÇO NO DOCUMENTO ORIGINAL] 
 
Caso você tenha alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, 
entre em contato com o comitê responsável: 
COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA (CEP) 
RUA BOTUCATU, 572 – 1º ANDAR – CJ 14,  - SÃO PAULO/SP 
TEL. (11) 5571-1062 - FAX: (11) 5539-7162 
E-MAIL: cepunifesp@epm.br. 
Todas as informações obtidas relativas à sua participação neste estudo serão 
analisadas em conjunto com aquelas obtidas com outros pacientes, resguardando, 
desta forma, a confidencialidade da sua participação. 
Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou 
tratamentos propostos neste estudo (nexo causal comprovado), você terá direito a 
tratamento médico na Instituição, bem como às indenizações legalmente 
estabelecidas. 
É compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado 
somente para esta pesquisa. 
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Fica assegurada a sua desistência de continuar participando do estudo em 
qualquer etapa do projeto, e caberá também ao pesquisador responsável, a 
qualquer momento, proceder e justificar a sua exclusão se for para o seu bem-estar. 
AFIRMAÇÃO DE CIÊNCIA 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li 
ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo: “ENVELHECIMENTO: 
ESTUDO DE ESTRATÉGIAS PARA SE PREVENIR O DECLÍNIO COGNITIVO” 
Eu discuti com o Prof. Ms. Leandro Ferreira, sobre a minha decisão em 
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, 
os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que 
minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a 
tratamento hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em participar 
deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou 
durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que 
eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço. 
 
-------------------------------------------------          Data         /       /___ 
                             Assinatura do paciente 
 
--------------------------------------------------         Data         /       /___ 
                            Assinatura da testemunha 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 
 
--------------------------------------------------        Data         /       /___ 
               Assinatura do responsável pelo estudo 
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ANEXO A  
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